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Prefacio

La asistencia sanitaria contempordnea se encuentra en la encrucijada de cambios
sociales, culturales y demograficos dindmicos. En la era de la globalizacién, las
migraciones masivas, el envejecimiento de la poblacién y la creciente importan-
cia de los derechos humanos y la justicia social, la educacion médica ya no puede
limitarse exclusivamente a la transmisién de conocimientos clinicos. Es impres-
cindible preparar a los futuros profesionales de la salud para que actiien de manera
eficaz, empatica y justa en un entorno profesional cada vez mas diverso desde el
punto de vista cultural.

Este manual ha sido elaborado precisamente para responder a estos retos. Es el
resultado de una colaboracion excepcional entre un equipo internacional de ex-
pertos y combina los dltimos enfoques en materia de educacion intercultural,
conocimientos académicos y experiencia practica. Se basa en el modelo original
EMPOWER, un marco conceptual y educativo que promueve la eficacia, la multi-
culturalidad, la profesionalidad, el bienestar en el lugar de trabajo y el acceso a re-
cursos educativos de apoyo. Este modelo fomenta el desarrollo de competencias
culturales reflexivas y anima a tratar a los pacientes como socios iguales en el pro-
ceso terapéutico.

Este libro no es solo una fuente de conocimiento académico, sino una invitacion al
didlogo, la reflexion y el cambio. Ofrece al lector un espacio para reflexionar sobre
la humildad cultural, la conciencia de uno mismoy la responsabilidad compartida
en la construcciéon de un sistema sanitario abierto a la diversidad. También cons-
tituye la base tedrica de un ecosistema educativo mas amplio, enriquecido con he-
rramientas practicas y ejercicios interactivos disponibles a través de la plataforma
MultiCultiMed.

Les animo a que adopten un enfoque personal y comprometido con esta publica-
cidn, ya sea como estudiantes, futuros profesional y como persona.

Atentamente
Malgorzata Szkup



Acerca del proyecto
MultiCultiMed

El presente manual ha sido elaborado en el marco del proyecto MultiCultiMed:
educacion multicultural moderna para estudiantes de medicina y ciencias de la
salud (n? de proyecto 2024-1-PL01-KA220-HED000251323). Se trata de una inicia-
tiva internacional llevada a cabo por seis universidades de Polonia, Espafia, Eslo-
venia, Chipre, Ucrania y Alemania. El proyecto se puso en marcha en respuestaa la
creciente demanda de profesionales sanitarios con competencias culturales y a la
necesidad de modernizar los sistemas educativos en toda Europa.

MultiCultiMed responde a los principales retos globales —la migracion, el enve-
jecimiento de la poblacién y las desigualdades en materia de salud— mediante un
enfoque innovador e integrado de la educacién multicultural. Dota a los estudian-
tes no solo de conocimientos tedricos, sino también de herramientas practicas que
fomentan la empatia, la comprension de la diversidad y el trabajo eficaz en equi-
pos multiculturales.

Los principales resultados del proyecto incluyen:

- un manual multilingiie basado en conocimientos académicos,

- una plataforma educativa interactiva con ejercicios adaptados al contenido
del manual,

- una guia metodoldgica para profesores y mentores,

-y una Biblioteca Humana, una recopilacion de historias reales de personas
que representan a grupos culturalmente diversos.

Todos estos elementos conforman un sistema educativo flexible y multidimen-
sional que fomenta el desarrollo de la conciencia cultural y las competencias pro-
fesionales de los estudiantes de medicina, enfermeria, psicologia, dietética, fisio-
terapia y otras ciencias de la salud.

Le invitamos cordialmente a familiarizarse con este material y a unirse a nuestros
esfuerzos conjuntos para dar forma a un futuro de la asistencia sanitaria mas in-
clusivo, justo y centrado en las personas, tanto en Europa como fuera de ella.

El equipo de MultiCultiMed
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Capitulo 1

El EMPOWER
Modelo

: un marco innovador para
la educacion multicultural de
los estudiantes de medicina
y ciencias dela salud

MALGORZATA SZKUP

Universidad Médica de Pomerania en Szczecin (Polonia)

Una educacion que ensefia a comprender el mundo, a las
personas y sus diversas perspectivas es la mejor herramienta
para promover la paz, la empatia y la cooperacion.

— Kofi Annan
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Capitulo 1

1.1 Introduccion

La educacion multicultural moderna para estudiantes de medicina y ciencias de
la salud es un enfoque educativo que integra los principios de diversidad cultural,
equidad e inclusion en la formacion médica. Cada vez se reconoce mas como un
componente crucial en la educacion de los profesionales de la salud, ya que brinda
la oportunidad de desarrollar habilidades sensibles a la cultura y la discriminacién
para trabajar eficazmente con poblaciones de pacientes diversas. A medida que
las sociedades se vuelven mas multiculturales, la educaciéon médica ha evolucio-
nado hacia un plan de estudios que hace hincapié en la competencia cultural, lo
que permite a los futuros profesionales de la salud comprender y abordar las dife-
rentes necesidades sanitarias influidas por los antecedentes culturales (Liu et al.,
2022; Verbree et al., 2023; Papadopoulos, 2024). El notable aumento de la impor-
tancia de la educacion multicultural en los planes de estudios de medicina se debe
a la conciencia de las importantes disparidades en los resultados sanitarios entre
los diferentes grupos culturales. Las investigaciones indican que la atencién cul-
turalmente competente no solo mejora la satisfaccion de los pacientes, sino que
también mejora la prestacion de la asistencia sanitaria al abordar los retos tinicos
alos que se enfrentan las comunidades minoritarias (Majda et al., 2021). En conse-
cuencia, las universidades estan revisando sus estrategias educativas para incluir
la formacién en competencia cultural como uno de los objetivos de la educacién
(Liuetal., 2022; Zanetti et al., 2014). A pesar de los avances positivos, la implemen-
tacion de la educacién multicultural no esta exenta de retos. Los criticos destacan
cuestiones como el apoyo institucional inadecuado, los estereotipos persistentes
y la necesidad de aplicar métodos mas eficaces de educacion y evaluacion de las
competencias culturales (Srinivasan et al., 2024). Se trata de un proceso continuo,
que debe ser objeto de seguimiento para su evaluacién y adaptacion.

Los elementos centrales del modelo EMPOWER son: empoderar a los estudiantes en

la educacién multicultural y promover el empoderamiento de los pacientes.

El debate en torno a estos retos subraya la importancia de seguir trabajando para
perfeccionar las practicas educativas y fomentar un entorno inclusivo que priorice
la humildad cultural y la concienciacion en la formacion sanitaria. La transfor-
macion de la educacion sanitaria, incorporando estos elementos, es crucial para
formar una fuerza laboral capaz de navegar por las complejidades de un mundo
cada vez mas interconectado. Dotar a los futuros profesionales de la salud de las
habilidades y los conocimientos necesarios, y moldear sus actitudes hacia el tra-
bajo con comunidades diversas, puede desempefiar un papel fundamental en la
promocion de la equidad y la mejora de los resultados sanitarios dentro del siste-
ma de salud (Verbree et al., 2023; Majda et al., 2021).

El modelo EMPOWER es un enfoque innovador y exclusivo de la educaciéon mul-
ticultural, disefiado especificamente para estudiantes de medicina y ciencias de la
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salud, con el objetivo de mejorar las competencias culturales reflexivas y la humil-
dad cultural entre los futuros profesionales de la salud.

El modelo EMPOWER tiene como objetivo mejorar la eficacia de la educacion mul-
ticultural y adaptarla a los retos reales de la practica diaria. Se centra en reforzar
el papel tanto de los estudiantes como de los profesores, el personal sanitario
cualificado y los pacientes, contribuyendo a la creacion conjunta de un entorno
mas abierto y propicio para la adquisicién de competencias. El empoderamiento
de los estudiantes hace hincapié en el aprendizaje autodirigido y la participacién
activa, dotandoles de las habilidades necesarias para desenvolverse con eficacia en
entornos clinicos diversos.

El fortalecimiento del papel de la autonomia de los pacientes promueve el auto-
control de su salud y la participacién en la toma de decisiones médicas, lo que
permite una implicacion activa en la asistencia sanitaria. Mediante la integracion
de estos elementos, el modelo EMPOWER pretende fomentar actitudes de com-
promiso personal, humildad, reflexién, responsabilidad y apertura. La aplicacién
de sus principios a la educacion multicultural servira para salvar la brecha entre
los conocimientos tedricos y su aplicacién practica.

Como nuevo concepto en la educaciéon médica, el modelo EMPOWER no solo tiene
como objetivo mejorar la eficacia de la formacion de los futuros profesionales de
la salud, sino que también aborda la urgente necesidad de garantizar la equidad
y mejores resultados sanitarios para los pacientes, en particular los pertenecientes
a grupos marginados. Su enfoque en experiencias educativas profundamente par-
ticipativas le confiere el potencial de convertirse en una herramienta valiosa para
crear un sistema sanitario mas inclusivo que satisfaga las diversas necesidades de
los pacientes y las comunidades.

Dado el dinamico desarrollo de la educacién multicultural y su amplio alcance,
sera necesario evaluar criticamente y adaptar continuamente el modelo a los dis-
tintos contextos educativos.

Objetivos

A través de este capitulo, los estudiantes mejoraran sus actitudes, conocimientos
y habilidades en:

- Comprender los principios basicos de la educacion multicultural en medicina
y ciencias de la salud.

- Comprender la importancia de las competencias culturales reflexivas, la hu-
mildad cultural, el bienestar profesional, los recursos educativos y las herra-
mientas que apoyan la inclusion en la formacién sanitaria.

- Familiarizarse con el modelo EMPOWER como enfoque innovador de la edu-
cacion multicultural, destinado a reforzar tanto el papel de los estudiantes
como la atencién centrada en el paciente.

- Optimizar el papel de los pacientes en la mejora de los resultados sanitarios
y la promocién de la equidad en la salud.

16



Capitulo 1

- Participar en la autorreflexion sobre los prejuicios y estereotipos personales,
apoyando asi el desarrollo de la humildad cultural y la conciencia en la prac-
tica médica.

Resultados del aprendizaje
Al final de este capitulo, los lectores seran capaces de:

- Explicar los principios basicos de la educaciéon multicultural en el contexto de
la medicina vy las ciencias de la salud, haciendo hincapié en su importancia
para configurar un entorno sanitario diverso e inclusivo.

- Describir el concepto de humildad cultural y su importancia en la practica
médica, destacando su papel en la mejora de la relacion entre pacientes y pro-
fesionales sanitarios y en la mejora de los resultados del tratamiento.

- Utilizar recursos y herramientas educativas que apoyen la inclusion en el de-
sarrollo de las propias competencias culturales reflexivas, esforzandose por
comprender el fenémeno de la diversidad en los entornos sanitarios.

- Analizar y aplicar el modelo EMPOWER en el contexto de la educaciéon mul-
ticultural, demostrando su impacto en la mejora de los procesos educativos
y asistenciales, centrandose en el fortalecimiento de los roles tanto de los pa-
cientes como de los estudiantes.

- Comprender los principios del fortalecimiento del papel de los pacientes y ex-
plicar su impacto en la mejora de los resultados sanitarios, la capacidad de
toma de decisiones y la promocién de una mayor equidad sanitaria entre los
distintos grupos de pacientes.

(Effective)-Eficaz - hace hincapié en la importancia de la eficiencia en la educa-
cién, centrandose en la optimizacion de los procesos de ensefianza y aprendiza-

=== je. Eficacia educativa significa no solo transmitir conocimientos, sino también
dotar a los estudiantes de la capacidad de aplicarlos en diversos entornos clini-
cos, lo que constituye la base de una asistencia sanitaria de alta calidad.

(Multicultural)-Multicultural - destaca la importancia de incorporar la di-
versidad cultural en los programas educativos. En la era de la globalizacién, la
capacidad de comprender y respetar las diferentes culturas es esencial cuando

=== se trabaja con pacientes de diversos origenes. La introduccion del concepto de
multiculturalismo en el plan de estudios permite a los estudiantes de ciencias
de la salud prepararse mejor para interactuar de manera eficaz con pacientes
que tienen valores, creencias, explicaciones, expectativas y necesidades de sa-
lud diferentes.
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(Professional)-Profesional - se refiere a un alto nivel de sensibilidad
humana, conocimientos profesionales, experiencia y conducta ética. La
formacion de los estudiantes de medicina y ciencias de la salud no solo
consiste en aprender habilidades técnicas, sino también en desarrollar ac-
titudes basadas en la empatia, el comportamiento ético y el compromiso
con el bienestar de los pacientes. Estos valores son la base de una atencion
sanitaria de alta calidad y contribuyen a generar confianza entre los pa-
cientes y los profesionales sanitarios.

(Wellness)-Bienestar - hace hincapié en la importancia de garantizar el de-
sarrollo de los profesionales en un entorno que favorezca su salud y bienestar.
Promover el bienestar en la educacién médica significa crear un espacio en
el que los estudiantes no solo aprendan a cuidar de los demads, sino también
a cuidarse a si mismos, tanto fisica como emocionalmente. Este enfoque es
especialmente importante en el contexto de los crecientes retos sanitarios
alos que deben hacer frente los profesionales de la salud.

(Education Resouce)-Recursos educativos - se centra en proporcionar re-
cursos educativos adecuados que apoyen el desarrollo de las competencias
culturales y profesionales de los estudiantes. Materiales educativos adecua-
dos, como la literatura, las herramientas digitales y conjuntos de ejercicios
practicos atractivos son esenciales para que los estudiantes desarrollen sus
habilidades sanitarias teniendo en cuenta la diversidad social y cultural.

- Reflexionar criticamente sobre los prejuicios y estereotipos personales
y aplicar el principio de humildad cultural en la practica médica, entendiendo
como estos prejuicios influyen en la toma de decisiones clinicas, la atenciéon
al paciente y la comunicacion.
Demostrar la capacidad de crear un entorno sanitario inclusivo y sensible a las di-
ferencias culturales, incorporando elementos clave de la educacion multicultural
y reforzando el papel de los pacientes en la practica clinica y en las interacciones
diarias con ellos.

1.2. El modelo EMPOWER: componentes clave

En respuesta a la creciente necesidad de adaptar la educacion médica a sociedades
diversas, se propone un nuevo enfoque de la educacién multicultural, basado en el
modelo EMPOWER, cuyo objetivo es reforzar las competencias de los estudiantes
de medicina y ciencias de la salud. Este modelo tiene cinco caracteristicas clave
que, en conjunto, describen un marco educativo integral que apoya el desarrollo de
los futuros profesionales de la salud en un contexto multicultural.

E - Eficaz: hace hincapié en la eficiencia.
M - Multicultural: hace hincapié en el multiculturalismo
P - Profesional: alto nivel de humildad, experiencia, competencia y comportamiento ético.

W — Bienestar: desarrollo profesional en un entorno que fomenta la salud y el bienestar.
ER — Recursos educativos: recursos educativos adecuados.
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Fig. 1. Elementos clave del modelo EMPOWER

Por lo tanto, el modelo EMPOWER representa un enfoque innovador que no solo
permite a los estudiantes de medicina y ciencias de la salud desarrollarse en un
contexto cultural, sino que también los prepara para su futuro trabajo en una so-
ciedad cada vez mds diversa. Al integrar estas cinco caracteristicas clave del mo-
delo —eficacia, multiculturalismo, profesionalismo, bienestar y recursos edu-
cativos adecuados—, este modelo fortalece las competencias de los estudiantes,
preparandolos para ser lideres en la atencién sanitaria y defensores de la equidad
en la salud en un contexto global.

El modelo adjunto presenta un enfoque basado en la humildad como elemen-
to central que sustenta los cuatro pilares fundamentales para un funcionamiento
eficaz en entornos profesionales y educativos. Estos pilares son:

Competencias culturales reflexivas,

Bienestar profesional,

Recursos educativos,

Herramientas de apoyo.
Este modelo hace hincapié en que la humildad es la base para el desarrollo de cada
una de estas areas, lo que fomenta un entorno de trabajo y aprendizaje mas cons-
ciente, receptivo y equilibrado (fig. 1).

Tabla 1. Comparacion entre la competencia cultural y la humildad cultural

Competencia cultural Humildad cultural

Desarrollar una comprension
mas profunda de las culturas Promover la autorreflexién y el
. . minoritarias (grupos desarrollo en materia cultural para
Objetivos : : - . Ry
destinatarios) con el fin de mejorar la concienciacion de los
ofrecer servicios de una manera proveedores de servicios.
mas eficaz y adecuada.
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Competencia cultural Humildad cultural

Principios Conocimiento Autorreflexién
fundamen- ., diza ]
tales Formacién Aprendizaje conjunto

Refuerza la idea de que se puede

ser «competente» en una cultura s s .
Es dificil para los profesionales

diferente a la propia.
42 el mito d I comprender plenamente el concepto
Perpetua el mito de que las de aprender junto a los pacientes y de
culturas son uniformes.

ellos.

Carece de un resultado definitivo,
lo que puede suponer un reto para
quienes trabajan en los ambitos
académico y sanitario.

BIRIECERERY Se basa en conocimientos tedricos
mas que en la experiencia
vivida y da por sentado que los
profesionales pueden obtener
una «certificacién» en un sentido
cultural

Promueve el aprendizaje continuo
sin un punto final fijo, centrandose
Permite a las personas trabajar | en el valor del proceso de crecimiento

. para alcanzar un objetivo. y comprension. Favorece la creacién
Ventajas . .
Fomenta el desarrollo de de relaciones positivas entre
habilidades. profesionales y pacientes, con el

objetivo de reducir las desigualdades
perjudiciales en la asistencia sanitaria.

1.3. Humildad cultural en la educacion cultural de los estudiantes
de ciencias médicas y de la salud

El concepto de humildad cultural surgid a finales de la década de 1990. Se definié
como un proceso dinamico y permanente que hace hincapié en la autorreflexién
y la autocritica para reconocer los propios prejuicios y limitaciones. Reconoce que
las identidades culturales son complejas y estan en constante evolucion, y des-
taca la importancia de mantener una curiosidad permanente en lugar de un do-
minio finito del conocimiento cultural (Pawlak-Sobczak, 2019). A diferencia de
la competencia cultural, que puede sugerir la existencia de un punto en el que el
aprendizaje sobre diferentes culturas se completa (alcanzando la competencia), la
humildad cultural promueve la comprensién de que el aprendizaje es un viaje sin
fin, que requiere que las personas se mantengan abiertas a nuevas experiencias
y perspectivas (Lekas et al., 2020) (Tab. 1).

Las raices del concepto de humildad cultural estan vinculadas a los esfuerzos por
mejorar las interacciones sanitarias con diversos grupos sociales. La introduccién
de la humildad cultural se inspiré en parte en el reconocimiento de las desigual-
dades sistémicas a las que se enfrentan los grupos marginados.

Aunque el enfoque de la humildad cultural estd ganando popularidad, los autores
hacen hincapié en que no se debe elegir uno en detrimento del otro. En su lugar,
proponen un modelo «ambos/y», que integra los puntos fuertes de ambos enfo-
ques. Argumentan que:
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Comportamientos

Estilo Edad

Habilidades fisicas
Valores

Experiencias . .
Pensamientos/Perspectivas

Religion : »
Orientacion sexual

Cultura

Fig. 2. La metafora del iceberg en relacion con la complejidad de la cultura

La competencia cultural y la humildad cultural son complementarias,

- Juntos, apoyan una practica mas eficaz y equitativa en la atencién sanitaria
y social, especialmente ante la creciente diversidad y los retos sociales (Gree-
ne-Moton y Minkler, 2019).

El modelo del iceberg sirve como metafora fundamental en los debates sobre la
conciencia cultural, ya que destaca que la cultura no se limita a los comporta-
mientos observables, sino que abarca capas mas profundas, como los valores y las
creencias (So et al., 2023), fig. 2.

Este modelo, junto con otros, hace hincapié en la complejidad de las interacciones
culturales, lo que refuerza atiin mas la necesidad de la humildad cultural como en-
foque complementario a la competencia cultural, enriqueciendo los conocimien-
tos puramente tedricos con un componente reflexivo. A medida que la humildad
cultural gano terreno, se reconoci6 como esencial para fomentar asociaciones sig-
nificativas entre los proveedores de atenciéon médica y las comunidades, en las que
se reconocen y abordan las dindmicas de poder y los contextos histéricos. Este
cambio hacia una practica mas inclusiva y reflexiva se alinea con las tendencias
mas amplias en la educaciéon médica y sanitaria, donde se presta cada vez mds
atencion al desarrollo de profesionales que no solo sean conocedores, sino tam-
bién empdticos y responsables en interacciones con pacientes de diversos orige-
nes culturales (Solchanyk et al., 2021; Tervalon y Murray-Garcia, 1998).
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Construir una asistencia sanitaria basada
en la humildad

Identificar y abordar las desigualdades

Adquirir conocimientos sobre las
_ culturas

Cultivar la conciencia cultural

Fig. 3. Diferenciar la humildad cultural de la competencia cultural

El desarrollo de la competencia cultural y la adopcién de la humildad cultural son
procesos continuos que evolucionan en respuesta a nuevas situaciones, experiencias
y relaciones. La competencia cultural constituye una base esencial para practicar la
humildad cultural. Para alcanzar un mayor nivel de atencion a pacientes de diver-
sos origenes culturales, es esencial integrar procesos de reflexion y autorreflexion,
siguiendo una progresién desde la competencia cultural hacia la humildad cultural:

1. Cultivar la conciencia cultural personal: ;{Qué define mi cultura y como in-
fluye en mi forma de percibir e interactuar con los demas?

2. Adquirir conocimientos sobre otras culturas: /Cudles son las caracteristicas
de otras culturas y qué fortalezas tinicas poseen? {Qué podria ser especial-
mente importante para las personas que se identifican con ellas?

3. Reconocer y abordar los desequilibrios de poder: ;Cémo puedo utilizar mi
comprension de mi propia cultura y de otras culturas para identificar y traba-
jar en pro de la eliminacién de las injusticias en la atencién sanitaria?

4. Construir una asistencia sanitaria basada en la humildad: ;Qué medidas puedo
tomar para garantizar que la asistencia que presto avance hacia una mayor in-
clusividad y equidad? (Fig. 3).

La humildad cultural se basa en varios principios clave que guian a los profesiona-
les en sus interacciones con poblaciones diversas. Estos principios hacen hincapié
en la autorreflexion, el reconocimiento de las dinamicas de poder y el desarrollo
de relaciones respetuosas (Yeager y Bauer-Wu, 2013).

Rechazar la idea de tener un conocimiento experto sobre la cultura de
un paciente

En el contexto de la educacion multicultural para estudiantes de medicina, enfer-
meria y otras ciencias de la salud, un aspecto importante es el rechazo de la idea de
poseer un conocimiento «experto» sobre la cultura de un paciente antes del primer
contacto. Los enfoques contemporaneos de la competencia cultural en la atenciéon
sanitaria hacen hincapié en que cada paciente es tinico, con experiencias culturales
individuales y cambiantes. La practica de asumir que existe un conocimiento «ex-
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Desarrollo de asociaciones
respetuosas

Rechazo de la idea de tener un
conocimiento experto sobre la
cultura de un paciente; explora- Reconocimiento y desafio de
cién de las posibilidades antes la interseccionalidad tinica
del primer contacto y los desequilibrios de poder

Fig. 4. Principios fundamentales de la humildad cultural

perto» universal sobre la cultura de un grupo concreto puede dar lugar a simplifica-
ciones y estereotipos, lo que puede afectar negativamente a la calidad de la asisten-
cia sanitaria. Es mas eficaz adoptar un enfoque flexible y abierto hacia las diversas
identidades de los pacientes que adoptar conocimientos culturales preconcebidos.
En su lugar, deben desarrollar habilidades para hacer preguntas, escuchar e involu-
crar a los pacientes en el proceso de diagnostico y tratamiento, lo que permite tener
en cuenta sus necesidades y experiencias culturales individuales.

Laintroduccién de estrategias en la educacion médica que se centren en el desarrollo de
habilidades para comprender a los pacientes y explorar las posibilidades de interaccién
antes del primer encuentro puede ayudar a evitar los peligros de la generalizacion.

La comprension cultural en el contexto de la atencidn sanitaria no se basa en
el dominio de los estereotipos, sino en un proceso continuo de aprendizaje

y adaptacion de la atencidn a las necesidades de los pacientes, lo cual es fundamental
para lograr la equidad en la atencion sanitaria (Betancourt, et al., 2003).

Ademas, desarrollar la capacidad de escuchar activamente y demostrar apertura
hacia la diversidad cultural deberia ser un elemento fundamental de la educacion
médica, lo que permitiria una interaccion eficaz con pacientes de diversos orige-
nes sociales y culturales (Zghal et al., 2021).

Reconocimiento y desafio de la interseccionalidad tnica y los
desequilibrios de poder

La interseccionalidad examina como diversas identidades sociales —como la raza,
el género, el estatus socioecondmico, la sexualidad y muchas otras— se entrecruzan
para influir en las experiencias de las personas y en su acceso a la atencién sanita-
ria. Reconocer estas identidades superpuestas permite a los profesionales sanitarios
comprender la complejidad de los antecedentes culturales de los pacientes, lo que se
traduce en una atencion mds personalizada y eficaz. A través de la comprension y la
aceptacion de la interseccionalidad, la educacion médica puede ir mas alla de los mo-
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delos tradicionales de competencia cultural, fomentando una comprensién mas pro-
funda de la naturaleza multifacética de las identidades de los pacientes. Este enfoque
no solo enriquece las experiencias de aprendizaje de los estudiantes, sino que también
contribuye a reducir las disparidades en materia de salud al promover practicas sani-
tarias mds inclusivas y empaticas (Rehman et al., 2023; Paniagua, 2024).

La humildad cultural también implica una conciencia aguda de los desequilibrios de po-
der inherentes que existen en las relaciones entre profesionales y clientes. Los profesio-
nales de la salud deben reconocer que sus funciones conllevan autoridad y el potencial
tanto de proporcionar como de negar servicios esenciales (So et al., 2023). Al reconocer
estas dinamicas, los profesionales pueden trabajar para crear un entorno mas equitativo
que fomente la colaboracion v el respeto. Este principio hace hincapié en la importancia
de desarrollar asociaciones que empoderen a los clientes y las comunidades, en lugar de
perpetuar las relaciones jerarquicas (Solchanyk et al.,, 2021; Shah et al., 2024).

Desarrollo de asociaciones respetuosas

El tercer principio de la humildad cultural se refiere a la necesidad de desarrollar
asociaciones mutuamente beneficiosas con individuos y comunidades. Este prin-
cipio exige que los profesionales se relacionen con pacientes de diversos grupos
culturales de una manera que respete la autonomia, centrandose en el aprendizaje
colaborativo y la toma de decisiones compartida (Paniagua, 2024; Gonzales-Walters,
et al., 2024). Al valorar las contribuciones y conocimientos de los demas, los profe-
sionales pueden mejorar su comprension de las diferentes culturas y crear practicas
mas inclusivas que respondan a las necesidades de cada paciente (So et al., 2023).

Compromiso permanente con la autoevaluacion

Uno de los principios fundamentales de la humildad cultural es el compromiso
permanente con la autoevaluacion y la autocritica. Este principio reconoce que
comprender los propios antecedentes culturales y prejuicios es un proceso con-
tinuo y dindmico. Un elemento crucial del trabajo en el ambito de la atencion sa-
nitaria es la necesidad de realizar una autorreflexion critica y analizar cémo las
propias experiencias y valores influyen en la configuracién de las interacciones
con los demas. Esta autoevaluacion continua permite a las personas ser mas cons-
cientes de sus suposiciones y cuestionar los prejuicios en su practica.

En conjunto, estos principios constituyen la base para implementar la humildad cultural
en la atencién sanitaria, lo que en dltima instancia conduce a mejores resultados para los
pacientes y fomenta un entorno mas inclusivo en las ciencias médicas y de la salud.

1.4. El bienestar profesional como base para la eficacia de la
educacion multicultural de los estudiantes de medicina
y ciencias de la salud

El bienestar profesional abarca un enfoque holistico del bienestar que integra
multiples dimensiones de la salud, incluyendo aspectos fisicos, emocionales, ocu-
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pacionales, sociales, espirituales e intelectuales (Belthur et al., 2024). Se define
como la bisqueda activa y satisfactoria de actividades, elecciones, estilos de vida,
tradiciones y rituales que contribuyen a un estado de salud holistica (Chatterjee et
al., 2022). Esta amplia definicion contrasta con la creencia comiin de que el bien-
estar se limita a la condicién y la salud fisica, lo que insta a una consideraciéon mas
inclusiva de todos los factores que influyen en el bienestar individual y colectivo
en entornos profesionales.

El bienestar profesional es un factor fundamental para la eficacia de la educaciéon
multicultural, especialmente en los campos de las ciencias médicas y de la sa-
lud. Ante la creciente diversidad de las sociedades europeas, es esencial integrar
las competencias interculturales en el bienestar profesional para abordar eficaz-
mente las diversas necesidades de los pacientes, mejorar los resultados sanitarios
y mantener un alto nivel de satisfaccién del personal. El impacto del aumento de
las exigencias sobre el bienestar de los profesionales sanitarios: abordar el agota-
miento y la competencia cultural en un entorno con pacientes diversos.

En los dltimos afios, los sistemas sanitarios de todo el mundo se han enfrentado
a una presion cada vez mayor para satisfacer las necesidades de una poblacién de
pacientes cada vez mas diversa. A medida que los cambios demogréficos siguen
configurando las sociedades, los profesionales sanitarios se ven cada vez mds
obligados a prestar una atencién que tenga en cuenta las diferencias culturales, la
diversidad étnica y los determinantes sociales de la salud. Aunque la competen-
cia cultural desempefia un papel importante en la formaciéon de los profesionales
sanitarios, cada vez se reconoce mas que las expectativas asociadas a ella pueden
contribuir, de forma involuntaria, a aumentar la carga emocional. Como sefialan
Elbanna et al. (2023), un enfoque excesivo en la necesidad de ser «competente» en
todas las situaciones culturales puede generar presion e incertidumbre, especial-
mente en el contexto de una poblacion de pacientes cada vez mas diversa.

La creciente diversidad cultural de la poblacién de pacientes exige que los pro-
fesionales sanitarios cuenten con un amplio conjunto de habilidades, entre ellas
la competencia cultural, para manejar interacciones complejas y garantizar una
atencion de calidad. A medida que los sistemas sanitarios se adaptan para atender
a comunidades diversas, se espera que los trabajadores sanitarios posean un pro-
fundo conocimiento de los matices culturales que influyen en las creencias sobre
la salud, los estilos de comunicacién y las preferencias de tratamiento de los pa-
cientes. Sin embargo, esta necesidad cada vez mayor de competencia cultural esta
imponiendo exigencias adicionales a los profesionales médicos, que ya se enfren-
tan a retos como las largas jornadas laborales, el alto nivel de estrés y el desgaste
emocional que supone el cuidado de otras personas (Fan et al., 2024).

Las investigaciones indican que cuando los profesionales sanitarios deben man-
tener un nivel de excelencia en diversos ambitos, incluida la competencia cultural,
experimentan mayores niveles de estrés, ansiedad y agotamiento. El intenso tra-
bajo emocional que supone interactuar con pacientes de diferentes origenes cul-
turales puede afectar a los profesionales sanitarios, provocandoles sentimientos
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de agotamiento, frustracién y desvinculacion (Shepherd et al., 2019). Este riesgo es
especialmente elevado cuando la competencia cultural se evalda de forma que se
enfatizan las deficiencias en lugar de las fortalezas.

La competencia cultural se considera esencial para los trabajadores sanitarios, ya
que les permite interactuar de manera eficaz con poblaciones diversas. Sin em-
bargo, las herramientas que se utilizan habitualmente para evaluar la compe-
tencia cultural, como los cuestionarios y los formularios de autoevaluacién, se
centran principalmente en identificar deficiencias. Estas evaluaciones tienden
a poner de relieve las lagunas en los conocimientos o las deficiencias percibidas en
la comprension cultural, lo que refuerza un enfoque basado en las carencias (Lin
et al,, 2017). Este método de evaluacién puede crear un entorno negativo y de alta
presion que socava la sensacion de competencia y bienestar de los profesionales
sanitarios.

Segun diversos estudios, estas evaluaciones basadas en deficiencias suelen pro-
vocar un aumento de los niveles de estrés entre los profesionales sanitarios (Kara-
tuna et al., 2022). En lugar de sentirse empoderados por la oportunidad de mejorar
su conciencia cultural, pueden experimentar ansiedad e inseguridad por sus per-
cepciones de insuficiencia. A su vez, este estrés puede manifestarse en una serie
de respuestas emocionales perjudiciales, como el alejamiento de las interacciones
con los pacientes o la evitacion de pacientes de diferentes origenes culturales. En
casos mas extremos, los profesionales sanitarios pueden mostrar comportamien-
tos pasivo-agresivos, como frustracién o resentimiento, lo que socava atin mas la
calidad de la atencioén al paciente.

El impacto psicologico de la evaluacion basada en el déficit

Un problema clave del enfoque actual de la evaluacion de la competencia cultu-
ral es su tendencia a fomentar un entorno de autocritica y vergiienza. Los profe-
sionales sanitarios, cuando se enfrentan a evaluaciones que ponen de relieve sus
deficiencias, pueden interiorizar sentimientos de fracaso, lo que puede exacerbar
el estrés y contribuir al agotamiento. Este enfoque, en lugar de motivar la mejora,
a menudo conduce a la desmotivacién, la evasion y la frustracién. Cada vez hay
mas pruebas que sugieren que este impacto psicolégico negativo puede dar lugar
a un circulo vicioso de agotamiento, en el que los trabajadores sanitarios se sien-
ten cada vez mas incapaces de satisfacer las diversas necesidades de sus pacientes
(Tajfel y Turner, 1986).

Un estudio reveld que los médicos y enfermeros que eran sometidos regularmente
a evaluaciones que sefialaban sus deficiencias en materia de competencia cultural
eran mas propensos a sufrir estrés y ansiedad. Si no se abordan, estas respues-
tas emocionales pueden mermar la calidad de la atencion prestada a los pacientes
y reducir la satisfaccion laboral de los profesionales sanitarios. Ademas, el im-
pacto emocional de la formacién en competencia cultural, cuando no se gestio-
na adecuadamente, puede contribuir al aumento de la incidencia del agotamiento
profesional entre los profesionales sanitarios (Tanios et al., 2021).
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1.5. Modelo EMPOWER: desarrollo de competencias culturales
reflexivas entre los profesionales sanitarios en un entorno
que favorece la salud y el bienestar.

El modelo EMPOWER propone abordar no solo
las necesidades de los pacientes de diversos
origenes culturales, sino también reconocer
y apreciar las necesidades de los estudiantes
y los trabajadores sanitarios en el contexto de
un enfoque integral para desarrollar la competencia cultural y la humildad cul-
tural (Elbanna et al., 2023). Hace hincapié en la necesidad de crear un entorno de
aprendizaje que favorezca la salud y el bienestar de los estudiantes, al tiempo que
se centra en garantizar la sensacion de seguridad durante el desarrollo de la com-
petencia cultural reflexiva, fomentando la motivacion intrinseca, proporcionando

El modelo EMPOWER se centra
en fomentar el crecimiento de los

profesionales en un entorno que
favorece la salud y el bienestar.

apoyo social y mejorando la eficacia de las acciones educativas (fig. 5).

dizaje individualizado

Apoyo social

Motivacioén intrinseca

Sensacion de seguridad

Fig. 5. Modelo EMPOWER: desarrollo de profesionales en un entorno

iNo se puede
saber todo
sobre otras
culturas!

Es un hecho.

Basta con
estar abierto
al didlogo
yalas
perspectivas

de los demds.

que fomenta la salud y el bienestar.

Uno de los aspectos fundamentales del modelo EMPOWER es la
creacion de un entorno en el que los participantes se sientan segu-
ros mientras adquieren nuevas competencias, especialmente aque-
llas relacionadas con cuestiones delicadas como los estereotipos y la
diversidad. Un entorno educativo seguro anima a los participantes
a expresar sus preguntas e incertidumbres sin temor a ser juzgados,
lo que fomenta una mayor implicacién en el proceso de aprendiza-
je. Reconocer y aceptar que es imposible adquirir un conocimien-
to completo de todas las culturas permite desarrollar una actitud
que abraza la conciencia de las propias limitaciones y la apertura
al didlogo. Este entorno educativo seguro promueve la disposicion
al aprendizaje continuo y la receptividad a perspectivas diversas.
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La motivacion intrinseca desempefia un papel crucial para garantizar la eficacia
de la formacién multicultural, especialmente en lo que respecta al bienestar de los
alumnos. Cuando los participantes estan motivados intrinsecamente, su compro-
miso con el proceso de aprendizaje es mas auténtico y duradero. La motivacién in-
trinseca, definida como el deseo de aprender impulsado por el interés personal en
la materia, el sentido del valor de la educacién y el deseo de superaciéon personal
fomenta una comprensién y asimilacién mds profundas de las cuestiones relacio-
nadas con la diversidad cultural. Este tipo de motivacién conduce a un enfoque mas
reflexivo de la materia, lo que fomenta el desarrollo de una mentalidad abierta ha-
cia diferentes perspectivas y la sensibilidad hacia las necesidades y experiencias
de los demas. Ademas, cuando los participantes sienten que tienen una influencia
real en su propio desarrollo y que el proceso de aprendizaje se ajusta a sus valores
e intereses, mejora su bienestar psicolégico y emocional. Como resultado, la efica-
cia de la formacién multicultural no solo radica en la adquisicién de conocimientos,
sino también en la creacion de un entorno que favorezca el crecimiento personal,
la apertura hacia los demas y el mantenimiento del bienestar de los participantes.

El apoyo social es un componente integral del aprendizaje eficaz y, dentro del
modelo EMPOWER, desempefia un papel crucial en el proceso de adquisicion de
competencias culturales reflexivas. El apoyo proporcionado por los profesores, los
mentores y los grupos de compafieros fomenta un entorno propicio para la cola-
boracion y la confianza mutua, lo cual es esencial para el desarrollo profesional
en el sector sanitario. El profesor actia como guia y apoyo, no solo impartiendo
conocimientos, sino también fomentando la reflexion sobre los propios prejuicios,
estereotipos y actitudes. El grupo de estudiantes, a su vez, forma una comunidad
en la que los participantes pueden compartir sus experiencias, éxitos y retos rela-
cionados con el desarrollo de las competencias culturales. A través de esta colabo-
racion, las personas se sienten menos aisladas en el proceso de aprendizaje, lo que
permite establecer vinculos mas sdlidos con los demas y aumenta la motivacion
para seguir creciendo a nivel personal y profesional.

Un aspecto clave del modelo EMPOWER es fomentar un sentido de eficacia y efi-
ciencia en los esfuerzos de los participantes. Los resultados de la investigacion in-
dican que las personas que creen en su capacidad para alcanzar sus objetivos estan
mas motivadas y comprometidas con el proceso de aprendizaje. Por lo tanto, este
modelo hace hincapié en proporcionar regularmente feedback a los participantes,
destacando los progresos en lugar de sefialar inicamente las deficiencias. En el
modelo EMPOWER, la evaluacion del progreso se basa en el refuerzo positivo. Otro
elemento importante es la oportunidad que se brinda a los participantes de reali-
zar un seguimiento independiente de su progreso, lo que refuerza su sensacién de
control sobre el proceso de aprendizaje y la eficacia de sus acciones.

Una de las caracteristicas clave del modelo EMPOWER es la provision de una tra-
yectoria educativa individualizada que integra herramientas muy atractivas des-
tinadas a mejorar tanto la competencia cultural como la humildad cultural entre
los estudiantes y los profesionales de la salud.
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El itinerario educativo individualizado permite a cada participante progresar a su
propio ritmo, teniendo en cuenta sus antecedentes tinicos, su estilo de aprendizaje
y sus necesidades especificas. Este enfoque es esencial para promover un apren-
dizaje profundo y significativo en el contexto de de competencia cultural, donde
no existe un método tinico que funcione de manera universal. Los profesionales de
la salud y los estudiantes provienen de diversos entornos educativos y tienen ex-
periencias variadas, y su disposicion a participar en el estudio del multiculturalis-
mo puede variar significativamente. Ofrecer este método de aprendizaje garantiza
que cada participante tenga la oportunidad de buscar de manera independiente
el nivel adecuado de desafios y apoyo, lo que hace que la experiencia de aprendi-
zaje sea relevante e impactante. La trayectoria individualizada dentro del mode-
lo EMPOWER incluye una serie de médulos flexibles, para que cada participante
aprenda a su propio ritmo y segin sus posibilidades, y tareas que se centran en la
aplicacion practica de los conocimientos culturales. Esta trayectoria esta disefia-
da para ser adaptable, lo que permite a los participantes volver a abordar temas
dificiles y realizar actividades mas desafian-
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ver la humildad cultural. Estas herramientas

estan disefiadas para captar la atencion de

los participantes y hacerlos participar activamente en el proceso de aprendizaje.

Los ejercicios propuestos en esta guia estan integrados en una plataforma digital,

lo que permite utilizar la tecnologia moderna para apoyar el proceso educativo.

Las tareas y ejercicios propuestos tienen diversas funciones, pero todos contri-

buyen al objetivo general de permitir a los estudiantes y a los profesionales de la

salud comprometerse de manera significativa con la diversidad cultural.

El modelo EMPOWER no considera la competencia cultural y 1a humildad cultural
como objetivos finales, sino como procesos continuos.

procesos de desarrollo personal y profesional. El itinerario educativo individua-
lizado, junto con sus herramientas atractivas, favorece el crecimiento continuo al
ofrecer a los participantes las oportunidades para revisar los materiales, reflexio-
nar sobre sus experiencias y establecer nuevos objetivos educativos. Este enfoque
les anima a participar en el aprendizaje permanente, lo que les permite satisfa-
cer las necesidades cambiantes de poblaciones de pacientes diversas con empatia,
respeto y sensibilidad cultural.

El objetivo final del modelo EMPOWER es crear un entorno en el que los profesio-
nales sanitarios se sientan respaldados, competentes y seguros de su capacidad
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para prestar una atencion culturalmente competente. Al proporcionar una expe-
riencia educativa personalizada y atractiva que se centra en la competencia cultu-
ral y la humildad, el modelo EMPOWER garantiza que los profesionales sanitarios
no solo estén preparados para afrontar los retos de un mundo multicultural, sino
que también cuenten con las herramientas necesarias para tener éxito en él. Este
proceso mejora el bienestar de las personas, asi como su eficacia profesional, lo
que beneficia no solo a los propios participantes, sino también a los pacientes y las
comunidades a las que atienden.

. Inicio de una educacién multicultural eficaz (definicién de resultados claros y con
un propdsito)

. Disefio eficaz del aprendizaje (creacion de una experiencia holistica e inclusiva)

. Participacién en la aplicacién prdctica (garantizar la relevancia para la prdctica
profesional)

. Transformar y reforzar la transferencia de conocimientos (aplicar los conocimien-
tos en entornos diversos)
. Reforzar y apoyar el progreso del aprendizaje (refuerzo continuo a través de me-
canismos de evaluacion y retroalimentacién)
6. Actuar y documentar el impacto (mantener mejoras a largo plazo)

El modelo EMPOWER presenta un enfoque innovador para la educacion sanita-
ria, haciendo hincapié en el apoyo a la salud y el bienestar de los profesionales
a medida que desarrollan competencia cultural. Al garantizar una sensacién de
seguridad, fomentar la motivacion intrinseca, proporcionar apoyo social, desa-
rrollar un sentido de eficacia e incorporar herramientas educativas atractivas, el
modelo EMPOWER promueve el desarrollo profesional integral. Como resultado,
los profesionales de la salud se vuelven mas competentes y seguros al trabajar con
pacientes de diversos origenes culturales, lo que conduce a una atencién de mayor
calidad y mejores relaciones con los pacientes.

1.6. MODELO EMPOWER - Recursos educativos

El modelo EMPOWER presenta un enfoque transformador de la educacién mul-
ticultural, centrado en fomentar tanto la competencia cultural como la humildad
entre los profesionales de la salud. Este modelo hace hincapié en la importancia
de desarrollar recursos educativos que no solo proporcionen conocimientos, sino
que también garanticen un proceso de aprendizaje sostenible y con impacto. El
modelo EMPOWER se basa en un marco claro y con un propdsito definido, dise-
fiado para satisfacer las necesidades cambiantes tanto de los alumnos como de las
diversas poblaciones de pacientes a las que atienden.

Inicio de una educacion multicultural eficaz: definicion de resultados
claros y con un proposito definido

La puesta en marcha de una educacién multicultural eficaz dentro del modelo EM-
POWER comienza con la tarea fundamental de definir resultados claros y concretos
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que orienten el proceso de ensefianza. El primer paso de este enfoque consiste en
establecer objetivos que no sean solo académicos, sino también holisticos, haciendo
hincapié en una comprension profunda de las dinamicas culturales que influyen en
la atencion sanitaria. Estos objetivos estan disefiados para animar a los participan-
tes a explorar como los factores culturales afectan a la comunicacién con los pa-
cientes, la prestacion de la atencion sanitaria y las interacciones profesionales en un
contexto cada vez mas global. Al definir estos objetivos educativos, el modelo EM-
POWER pretende crear un marco integral que prepare a los profesionales de la salud
para navegar por las complejidades de los entornos multiculturales, promoviendo
un enfoque mds competente y empdtico de la atencion sanitaria.

Un elemento clave de esta base educativa es la integracion de la reflexion y la con-
ciencia critica, que permite a los participantes enfrentarse a sus propios prejuicios
y supuestos culturales. Esta conciencia de uno mismo es crucial para reconocer
como las creencias personales y los prejuicios inconscientes pueden influir en
las practicas profesionales, especialmente al interactuar con grupos de pacien-
tes diversos. Gracias a actividades organizadas que fomentan la autorreflexion,
se anima a los participantes a explorar como sus filtros culturales moldean sus
respuestas a los pacientes y compafieros, lo que fomenta una mentalidad abierta
al crecimiento y la adaptacion. Esta practica reflexiva es esencial para cultivar la
humildad cultural, garantizando que los profesionales sanitarios sean conscientes
de las limitaciones de su comprension de otras culturas y se comprometan con el
aprendizaje continuo.

Diserio eficaz del aprendizaje: creacion de una experiencia holistica
e inclusiva

El disefio de un proceso de aprendizaje eficaz hace hincapié en la creaciéon de un
marco educativo que fomente un entorno holistico e inclusivo para los profesiona-
les de la salud. Un elemento clave de este enfoque es comprender que la diversidad
no es solo un factor externo que hay que abordar, sino un componente fundamen-
tal del propio proceso de ensefianza. El modelo EMPOWER destaca la importan-
cia de desarrollar un plan de estudios que integre estudios de casos, investigacion
y experiencias de campo, extraidos de diversas perspectivas culturales en el dambi-
to de la salud. Al incorporar diversos puntos de vista culturales, el plan de estudios
garantiza que los profesionales de la salud se expongan a las complejidades de los
retos sanitarios globales, preparandolos mejor para atender a poblaciones de pa-
cientes diversas con sensibilidad y competencia.

El modelo EMPOWER mejora ain mas la experiencia de aprendizaje al incorporar
principios de aprendizaje transformador, cuyo objetivo es cambiar la perspectiva
de los participantes y cuestionar sus supuestos. El aprendizaje transformador se
basa en tres componentes clave:

- Dilema desorientador,
- Reflexion critica,
- Dialogo y accion.

31



Un dilema desorientador se refiere a actividades o ejercicios disefiados para de-
safiar las creencias preexistentes de los participantes, animandolos a enfrentarse
a sus prejuicios y a reconsiderar sus puntos de vista. Estos dilemas sacan a los
alumnos de su zona de confort, estimulando un pensamiento critico y profundo.
La reflexion critica es el proceso mediante el cual los participantes analizan y eva-
ltan sus creencias y valores, especialmente en relacion con la dinamica cultural
en el ambito sanitario. Esta conciencia de uno mismo fomenta el reconocimiento
de como las creencias y valores personales influyen en las interacciones con los
pacientes y los comparieros. Por ultimo, el didlogo y la accién enfatizan la impor-
tancia de entablar conversaciones con personas de diversos origenes, lo que con-
duce a una transformacion de las perspectivas y a la aplicaciéon practica de nuevos
enfoques en la practica profesional. Estos tres componentes trabajan de forma si-
nérgica para crear un entorno educativo transformador que no solo es intelectual-
mente enriquecedor, sino que también tiene un impacto en el desarrollo personal
y profesional (Mezirow, 1991).

Ademas de estos elementos fundamentales, el modelo EMPOWER promueve el
aprendizaje experiencial para el desarrollo de la empatia. Este enfoque hace hinca-
pié en el valor de las experiencias de aprendizaje inmersivas, como los programas
de divulgacion comunitaria, las simulaciones con pacientes de diversos origenes
culturales y los intercambios culturales. Estas actividades permiten a los profesio-
nales sanitarios experimentar de primera mano los retos y las complejidades de
trabajar con poblaciones diversas, mejorando asi su conciencia cultural y su em-
patia. A través de estas experiencias, los participantes desarrollan una compren-
siéon mas profunda de las experiencias
vividas por otras personas, lo cual es
esencial para desarrollar una atencion
compasiva y centrada en el paciente.

Con el fin de ampliar el ambito de apli-
cacion de los principios del aprendiza-
je experiencial para fomentar la em-
patia, el modelo EMPOWER combina
la parte tedrica, que se encuentra en el
manual, con la plataforma educativa
del programa MultiCultiMed, que in-
cluye la «Biblioteca Humana». Se tra-
ta de un recurso educativo innovador
que permite a los estudiantes parti-
cipar en entrevistas realizadas a per-
sonas de diversos grupos culturales,
a menudo expuestas a la discrimina-
cién o la marginacion. El objetivo de
esta herramienta es fomentar la em-
patia y profundizar en la comprension
de las perspectivas de los demas, en
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particular las de las personas que pertenecen a minorias sociales, étnicas, reli-
giosas y culturales. Las entrevistas, repletas de historias personales, experiencias
y reflexiones, proporcionan a los participantes en la formacion una vision de la
vida de personas de diferentes culturas, lo que contribuye a ampliar sus horizon-
tes, reducir los prejuicios y desarrollar las habilidades interpersonales esenciales
para trabajar con pacientes diversos. La «Biblioteca Humana» crea un espacio de
aprendizaje a través de la escucha y la comprension profunda, apoyando el desa-
rrollo de las competencias culturales.

Igual de importante en el disefio eficaz del aprendizaje es la participacion activa
en el proceso de aprendizaje. El modelo EMPOWER anima a los participantes a in-
volucrarse activamente en su aprendizaje, especialmente a través de la biisqueda
de interacciones con comparieros de diversos origenes. Estas experiencias pro-
mueven el respeto mutuo y la adquisiciéon compartida de conocimientos cultura-
les, permitiendo a los participantes aprender de las perspectivas de los demas. La
participacion activa fomenta el sentido de comunidad y pertenencia, que es esen-
cial para crear un entorno inclusivo. Ademas, fomenta el pensamiento critico, la
resolucion de problemas y el trabajo en equipo, todas ellas habilidades esenciales
para el ejercicio profesional en un contexto multicultural.

Participacion en la aplicacion practica: garantizar la relevancia para la
practica profesional

El modelo EMPOWER pone un énfasis significativo en la aplicacion practica de
las competencias culturales adquiridas en entornos profesionales. Este aspecto
se centra en salvar la brecha entre el conocimiento tedrico y la practica. El ob-
jetivo no es solo que los estudiantes adquieran conocimientos tedricos, sino que
también desarrollen las habilidades necesarias para aplicarlos de manera eficaz
en un entorno profesional. El modelo incorpora una serie de ejercicios que simu-
lan experiencias de la vida real, respaldados por interacciones entre comparie-
ros, con el fin de integrar perspectivas diversas y buscar soluciones de manera
colaborativa. Actividades como juegos de rol, ejercicios de comunicacion inter-
cultural y simulaciones de resolucién de problemas relacionados con la atenciéon
a pacientes de diversos origenes culturales tienen como objetivo preparar a los
estudiantes para los retos que pueden encontrar en entornos sanitarios multi-
culturales. Mediante la simulacion de situaciones reales, se anima a los estu-
diantes a aplicar sus conocimientos en un entorno dinamico y de apoyo, lo que
les ayuda a comprender mejor las complejidades de la atencién al paciente en
diversos contextos culturales, fomentando el desarrollo del pensamiento critico
y las habilidades para resolver problemas.

El modelo EMPOWER también hace hincapié en la importancia del aprendiza-
je entre pares y la retroalimentacion en el proceso de mejora continua. Al incor-
porar sistemas de retroalimentacion entre pares y debates, los estudiantes tienen
la oportunidad de aprender de las experiencias y perspectivas de los demads. Este
enfoque colaborativo promueve una comprension mds profunda de las cuestio-
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nes multiculturales en la atencién sanitaria, al tiempo que desarrolla una cultura
de autorreflexion y critica constructiva. La retroalimentacién entre comparieros
proporciona a los estudiantes informacion valiosa sobre sus propias practicas, les
ayuda a identificar areas de mejora y les anima a perfeccionar continuamente sus
competencias culturales reflexivas. Este proceso no solo refuerza la capacidad de
los estudiantes para interactuar con poblaciones de pacientes diversas, sino que
también fomenta un entorno de apoyo mutuo y aprendizaje dentro de la comuni-
dad educativa.

Transformacion y fortalecimiento de la transferencia de conocimientos:
aplicacion de conocimientos en entornos diversos

En el modelo EMPOWER, el aspecto de la transformacion y la mejora de la trans-
ferencia de conocimientos se centra en proporcionar una seleccion de ejercicios
y tareas que aumenten la probabilidad de que los estudiantes no solo adquieran
conocimientos tedricos, sino que también obtengan la preparacion necesaria para
aplicarlos en diversos entornos sanitarios reales.

El profesor-mentor y el grupo de estudiantes desempefian un papel fundamen-
tal en el fortalecimiento de la transferencia de conocimientos y el apoyo al de-
sarrollo profesional. Los mentores, que sirven de modelo de buenas practicas en
la atencidn sanitaria culturalmente competente, pueden ofrecer a los estudiantes
orientacion, apoyo y ejemplos de atencion eficaz al paciente en diversos entor-
nos. El apoyo prestado dentro del grupo de estudiantes facilita el intercambio de
experiencias y el acceso a comentarios y opiniones. La combinacion de la tutoria
del profesor y el apoyo dentro del grupo de estudiantes crea un entorno de apren-
dizaje colaborativo en el que los estudiantes pueden perfeccionar sus habilidades,
mejorar su practica y ganar confianza a la hora de proporcionar una atencién cul-
turalmente competente.

Potenciar el crecimiento: el papel de los profesores en los mecanismos
de retroalimentacion y evaluacion

El modelo EMPOWER pone gran énfasis en reforzar y apoyar continuamente
a los estudiantes a lo largo de su trayectoria educativa multicultural en el ambi-
to sanitario. Este aspecto se centra en la evaluacion sistematica de los resultados
del aprendizaje, no para destacar las deficiencias o criticar los errores, sino para
garantizar un desarrollo continuo. La aplicacién de bucles de retroalimentacién
y herramientas de evaluacion de apoyo puede ayudar a realizar un seguimiento
del progreso, identificar las dreas que requieren apoyo adicional y garantizar que
las competencias multiculturales se desarrollan de manera eficaz en los estudian-
tes. Proporcionar a los estudiantes una retroalimentacion constructiva sobre su
progreso les permite perfeccionar sus enfoques de la atencién sanitaria cultural-
mente diversa, identificando las areas en las que pueden mejorar, aprendiendo de
sus errores y mejorando sus habilidades de comunicacion. Este proceso continuo
de retroalimentacion y reflexion es una parte integral de la creacién de un entorno
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de aprendizaje basado en el desarrollo continuo, en el que los estudiantes se sien-
ten apoyados en sus esfuerzos por mejorar sus competencias culturales reflexivas.

Otro aspecto esencial es la formacion del personal docente encargado de formar
a los estudiantes de medicina y ciencias de la salud en materia de multiculturalis-
mo. La plataforma educativa MultiCultiMed ofrece acceso a recursos destinados
a los profesores. Su objetivo no es solo proporcionar orientacién sustantiva, sino
también consejos practicos y herramientas que les ayuden a impartir las clases
de manera eficaz, a involucrar a los estudiantes y a supervisar los progresos en el
desarrollo de las competencias culturales.

La plataforma MultiCultiMed puede servir como guia, ofreciendo a los profesores
instrucciones detalladas sobre metodologias de ejercicios y organizacién de deba-
tes en un grupo de alumnos. Los profesores tienen acceso a métodos de ensefianza
interactivos y atractivos que fomentan el desarrollo de competencias multicul-
turales entre los alumnos. Ademas, proporciona directrices para interpretar los
resultados de los ejercicios, pruebas y evaluaciones relacionados con la educacién
multicultural. Por otra parte, la plataforma ofrece a los profesores una amplia gama
de temas de debate que pueden introducirse durante las clases, lo que ayuda a los
alumnos a abordar las cuestiones culturales de forma mas consciente. El conteni-
do de la plataforma para profesores no solo les proporcionara acceso a materiales
educativos atractivos, sino que también puede formar parte de su propio proceso
de desarrollo profesional.
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Mantener mejoras a largo plazo

El modelo EMPOWER hace hincapié en el papel
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promueve enfoques educativos que van mas alla y bienestar
de la ensefianza tedrica, ofreciendo experiencias
practicas y atractivas que fomentan la aplicacién
real de las competencias multiculturales en el trabajo profesional. A través de la
participacion profunda de los estudiantes en ejercicios practicos y escenarios ba-
sados en competencias culturales reflexivas, el modelo EMPOWER garantiza que
las habilidades y los conocimientos que adquieren no se limitan a ser ensefiados,
sino que se interiorizan, lo que conduce a cambios a largo plazo en su comprension
y enfoque de la atencion sanitaria en contextos culturales diversos.

Un aspecto central de este enfoque es la evaluacion del impacto a largo plazo, cuyo
objetivo es medir la eficacia del programa en la mejora de la competencia multi-
cultural y el bienestar profesional de los estudiantes a lo largo del tiempo. Los ad-
ministradores del programa tienen previsto implementar un sistema para recabar
opiniones de los graduados, que proporcionara datos sobre cémo se aplican en la
practica profesional las competencias adquiridas durante el programa.

Ademas, un elemento significativo del modelo EMPOWER es su relevancia global
y su adaptacion a las realidades cambiantes de la practica médica. El contenido que
se ofrece a los estudiantes y profesores se adapta a una amplia gama de entornos
sanitarios en todo el mundo, centrandose no solo en el aprendizaje tedrico, sino
también en la aplicacion practica de las competencias multiculturales en condi-
ciones diversas y reales. En la practica, esto significa crear estructuras flexibles
que puedan adaptarse a las necesidades especificas de los diferentes sistemas sa-
nitarios y regiones del mundo.

Creemos que la fortaleza del Modelo EMPOWER, que permite mejoras a largo pla-
zo en la educaciéon multicultural, reside en la adaptabilidad global de los ejercicios
y contenidos propuestos. A través de técnicas educativas atractivas y un enfoque
flexible que responde a las necesidades de diversos entornos culturales y profe-
sionales, el modelo EMPOWER no solo ayuda a los estudiantes a desarrollar las
habilidades necesarias para proporcionar una atencion culturalmente competen-
te, sino que también apoya el crecimiento y la reflexion continuos. Estas estrate-
gias garantizan que el impacto del programa se extienda mucho mas alld del aula,
lo que conduce a mejoras duraderas en las practicas sanitarias a nivel mundial.
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Resumen de los principios basicos del modelo EMIPOWER
Recursos educativos

El modelo EMPOWER para la educacién multicultural en el ambito sanitario y los
estudios médicos se basa en principios fundamentales que dan prioridad al desa-
rrollo integral y sostenible de la competencia cultural. Estos principios se centran
en la complejidad de los entornos sanitarios y tienen como objetivo dotar a los
estudiantes de los conocimientos y las herramientas necesarios para atender efi-
cazmente a poblaciones de pacientes diversas.

La interseccionalidad es un concepto clave que sustenta el modelo, ya que recono-
ce las identidades interconectadas y Unicas tanto de los estudiantes como de los
pacientes. Al destacar como las identidades superpuestas —como la raza, el géne-
10, el estatus socioecondmico, los antecedentes culturales y muchas otras— afec-
tan los resultados de salud, el modelo promueve una comprension mas profunda
de las diversas necesidades dentro de las poblaciones de pacientes. Se anima a los
estudiantes a considerar cémo estas identidades interseccionales influyen en su
enfoque de la atencién al paciente y a desarrollar estrategias mas holisticas y ma-
tizadas que aborden las necesidades individuales en un contexto multicultural.

La reflexion critica es otro principio fundamental del modelo EMPOWER, que anima
alos estudiantes a examinar sus propios prejuicios, percepciones culturales y comporta-
mientos profesionales. A través de una reflexion estructurada, se anima a los estudiantes
aidentificar como estos factores personales influyen en sus interacciones con los pacien-
tes y en su enfoque general de la atencidn sanitaria. Este proceso ayuda a los estudiantes
a ser mas conscientes de sus suposiciones y puntos ciegos, fomentando una mentalidad
de autoevaluacion y mejora continua en la practica médica. A través de la reflexion critica,
los estudiantes pueden cuestionar sus prejuicios y perfeccionar su competencia cultural,
lo que garantiza una atenci6n al paciente mas empdtica e inclusiva.

El conocimiento practico es un enfoque centrado en dotar a los estudiantes de ha-
bilidades, métodos y herramientas practicas que pueden aplicarse de inmediato en
la practica sanitaria. Este principio garantiza que los estudiantes no solo aprendan
la teoria, sino que también adquieran los conocimientos practicos necesarios para
abordar los retos diarios del trabajo en un entorno multicultural. Al proporcionar
a los estudiantes estrategias practicas y basadas en la evidencia, el modelo apoya
la prestacion de una atencion culturalmente competente, mejorando los resulta-
dos de salud de los pacientes y potenciando la comunicacién intercultural.

Por ultimo, el crecimiento continuo y el bienestar es un principio que sirve de base
para el éxito a largo plazo y la resiliencia de los profesionales de la salud. El modelo
reconoce que afrontar los retos de la atencién sanitaria multicultural puede ser
exigente desde el punto de vista mental y emocional, y tiene como objetivo ayu-
dar a los estudiantes a desarrollar la resiliencia y el bienestar mental necesarios
para el éxito profesional. Este énfasis en el desarrollo personal va mas alla de las
competencias culturales, ya que garantiza que los estudiantes sean conscientes de
la enorme importancia de gestionar eficazmente el estrés, mantener el equilibrio
psicoldgico y fomentar una vida profesional sostenible a lo largo de su carrera.
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1.7 MODELO EMPOWER: herramientas de apoyo

Las herramientas que ayudan a los estudiantes a desarrollar la competencia y la
humildad culturales estan disefiadas para ser constructivas, reflexivas y fomentar
el crecimiento, en lugar de centrarse en los aspectos negativos, sefialar las de-
ficiencias o criticar. El objetivo es crear un entorno de aprendizaje seguro, em-
patico y centrado en el desarrollo continuo. La plataforma educativa MultiCulti-
Med ofrece un espacio para llevar un diario reflexivo. El propdsito de este diario
es animar a los estudiantes a reflexionar regularmente sobre sus experiencias, re-
tos y progresos en el aprendizaje de la cultura y la diversidad. Los diarios pueden
utilizarse de diversas formas y de manera flexible, en funcion de las necesidades
individuales. Por ejemplo, los estudiantes pueden llevar diarios en los que anoten
sus pensamientos sobre las interacciones con pacientes de diferentes culturas, sus
sentimientos sobre el aprendizaje de la diversidad e identificar dreas que requieren
un mayor desarrollo. También es importante registrar los éxitos y las experiencias
positivas, que indican el progreso. La plataforma MultiCultiMed facilita el registro
de pensamientos y ofrece acceso a preguntas reflexivas ya preparadas que ayudan
alos estudiantes a profundizar en sus experiencias (por ejemplo, preguntas como:
«¢Qué retos he afrontado en esta situaciéon? {Qué puedo mejorar la proxima vez?
¢Qué he hecho bien?», etc.).

La plataforma también incluye tareas de reflexién con retroalimentacién de
360° lo que permite a los estudiantes recibir comentarios de diversas personas
(por ejemplo, comparieros, profesores, pacientes, observadores), lo que les ayuda
a comprender mejor su desarrollo en el contexto de la diversidad cultural.

Estas herramientas estan disefiadas para promover una reflexion honestay since-
ra sobre el desarrollo personal, sin estigmatizar los errores. Se centran en apoyar
el proceso de aprendizaje, identificando areas de mejora, pero también en celebrar
los éxitos que motivan a seguir mejorando. Un elemento importante es crear un
espacio en el que los estudiantes se sientan seguros, tengan la oportunidad de ex-
plorar sus propias actitudes y creencias, y se les anime a crecer continuamente,
tanto en términos de competencia cultural como de humildad personal.
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Capitulo 2

2.1. Introduccion

La diversidad y la inclusion son términos que se utilizan ampliamente desde hace
tiempo en diversos contextos, pero solo en los Ultimos arios se han convertido en
parte integral de los debates sobre la atencién sanitaria. La rica diversidad, que
refleja el mosaico de comunidades en términos de raza/etnia, género, orienta-
cién sexual, estatus migratorio, discapacidad fisica y nivel socioeconémico, pue-
de presentar retos tanto para los proveedores de atenciéon médica como para los
pacientes. Sin embargo, también ofrece oportunidades para una transformacion
positiva. Para que dicha transformacion sea exitosa, los esfuerzos deben centrarse
en la diversidad, la equidad y la inclusion, y no solo en la diversidad. Cada vez se
comprende mejor la interconexion entre el entorno de trabajo de los proveedores
de atencién médica, los resultados de los pacientes y el rendimiento general de la
organizacion (Gill, 2018).

La diversidad y la inclusion en la atencién sanitaria implican incorporar diferentes
perspectivas, culturas, experiencias e identidades en la practica médica cotidia-
na. Este enfoque requiere la aceptacion y el respeto de la diversidad racial, étnica,
cultural, de género, de edad y religiosa, asi como la comprension de los retos a los
que se enfrentan las personas con discapacidad o pertenecientes a grupos sociales
marginados. El objetivo principal es garantizar la igualdad de oportunidades, el
acceso y una atencion sanitaria de alta calidad para todas las personas, indepen-
dientemente de su origen o circunstancias vitales (Stanford, 2020).

Objetivos

En este capitulo, los estudiantes desarrollaran sus conocimientos y habilidades en
las siguientes areas:

- Comprender los beneficios de la diversidad y la inclusién en la atencién sa-
nitaria.

- Identificar estrategias para superar las barreras asociadas al trabajo en un
entorno culturalmente diverso.

- Reconocer las dreas clave del comportamiento profesional en el contexto de
la diversidad cultural

- Comprender la importancia de las caracteristicas clave que debe poseer el
personal sanitario para trabajar eficazmente en un entorno culturalmente
diverso

Resultados del aprendizaje

Al finalizar este capitulo, los lectores seran capaces de:

- Reconocer y apreciar los beneficios de la diversidad cultural en la asistencia
sanitaria.

- Identificar métodos para superar las barreras que impiden el acceso a la asis-
tencia sanitaria.
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- Adaptar la atenciéon médica a las necesidades individuales de los pacientes
mediante la aplicacién de areas clave de comportamiento profesional en el
contexto de la diversidad cultural.

- Colaborar eficazmente en un entorno médico culturalmente diverso median-
te la comprension y el desarrollo de las caracteristicas clave que se requieren
del personal sanitario.

2.2. Las ventajas de la diversidad y la inclusion en la asistencia sanitaria

La asistencia sanitaria moderna opera en una sociedad cada vez mas diversa, en
la que los pacientes proceden de distintos entornos culturales, sociales y lingiiis-
ticos. Aceptar esta diversidad no solo mejora la calidad de los servicios prestados,
sino que también fomenta la confianza entre los pacientes y los profesionales sa-
nitarios. Un enfoque inclusivo de la asistencia sanitaria permite adaptar mejor el
diagndstico y el tratamiento a las necesidades individuales de los pacientes, redu-
ciendo las barreras de acceso y mejorando los resultados del tratamiento.

2.2.1. Mejores resultados sanitarios

Comprender las diferencias culturales ayuda a reconocer mejor las necesidades
individuales de los pacientes, lo que permite adaptar con mayor precision la aten-
cién médica a sus expectativas y circunstancias vitales. Esto permite a los médi-
cos y al personal sanitario no solo diagnosticar y tratar con mayor eficacia, sino
también establecer relaciones basadas en la confianza, lo que aumenta la eficacia
de las terapias y mejora la comodidad de los pacientes.

Una mejor comunicacién con los pacientes tiene un impacto significativo en el
éxito del tratamiento. El uso de traductores o materiales educativos adaptados al
idioma y la cultura del paciente facilita su comprension de las instrucciones médi-
cas. Esto permite a los pacientes seguir mejor las pautas terapéuticas, lo que me-
jora la eficacia del tratamiento y los resultados de salud (Borowczyk, 2023). Cada
vez es mas habitual que se reconozca la importancia de una comunicacion eficaz
en los sistemas sanitarios. Dado que los cursos de comunicacién deben adaptar-
se a las particularidades de cada cultura, idioma y otras cuestiones contextuales,
muchos paises y comunidades que utilizan un idioma comun han propuesto sus
recomendaciones para los planes de estudios de comunicacion en los estudios de
medicina de grado. Con la creciente concienciacién sobre la importancia de la co-
municacién médica, su ensefianza se ha integrado en el plan de estudios bésico de
medicina. Las facultades de medicina de todo el mundo comenzaron a introducir
cursos adecuados en sus planes de estudios a finales del siglo XX. Una de las pri-
meras experiencias se produjo en la Universidad de Lagos en 1984 (Ersek, 2020).
Entre los ejemplos mds contemporaneos se encuentran la Facultad de Medicina de
la Universidad de Leipzig - COMSKIL Communication Skills Training (Gebhardt,
2021) y Longitudinal Communication Curriculum (Zimmermann, 2021), Charité -
Universitatsmedizin Berlin, la Universidad de Gante (Kienle, 2021) y la Facultad de
Medicina de Harvard (Rider, 2006).

44



Capitulo 2

Una estrategia que muchas organizaciones ya han implementado son los servi-
cios de traduccién, que son cruciales para los pacientes con un dominio limitado
del idioma local y para el desarrollo de materiales escritos (Karliner, 2007). Otra
estrategia para mejorar la competencia cultural es la inclusién de orientadores de
pacientes, personal y defensores de los pacientes. La solucién mas eficaz es, si es
posible, contratar personal médico que se adapte mejor culturalmente a la mayo-
ria de los pacientes atendidos (Nair, 2019).

Reducir las desigualdades en materia de
El respeto por la diversidad cultural salud: En la bibliogrgfia sobre el tema, se
y el fomento de la confianza en el suele hacer hincapié en el aspecto de la
(e el it atob Ry 0 (a1 e MBS igualdad, entendida como la garantia de
AL R IR Tl AR Lo IBN  los mismos derechos para las personas
TR RTINS con las mismas necesidades de atencién
resultados del trata'rpientoyla calidad |[EFPReRToNe (igualdad de acceso para nece-
general de la atencion, sidades iguales) (Culyer, 1995). Diversidad
en la asistencia sanitaria permite identi-
ficar y eliminar mejor las barreras que restringen el acceso a los servicios mé-
dicos, como las barreras lingiiisticas, econémicas o sociales. Esto puede incluir
la colaboracion con organizaciones comunitarias, organizaciones de inmigrantes
y refugiados, asi como otros grupos sociales, como organizaciones no guberna-
mentales, fundaciones, asociaciones, grupos religiosos y clubes sociales.
Prevencion de errores médicos: Comprender el contexto cultural de un pacien-

te puede ayudar a prevenir malentendidos que a veces conducen a diagndsticos
o tratamientos incorrectos (Puch, 2020).

2.2.2. Mayor confianza de los pacientes en el sistema sanitario

Establecer relaciones basadas en la confianza: La confianza es la base de una
atencion sanitaria eficaz, y los pacientes que sienten que se respetan su cultura,
sus valores y sus tradiciones son mds propensos a mostrarse abiertos y cooperar
con los profesionales sanitarios. Cuando los médicos, enfermeros y otros profe-
sionales sanitarios demuestran comprender las necesidades individuales de los
pacientes, teniendo en cuenta su bagaje cultural y social, los pacientes se sienten
mas aceptados y tratados con respeto. Este enfoque ayuda a crear un vinculo mds
fuerte entre el paciente y el personal médico, lo que conduce a una mejor comuni-
cacion y a un tratamiento mas eficaz.

Por ejemplo, si un paciente de una cultura determinada tiene inquietudes sobre
tratamientos o procedimientos que son contrarios a sus tradiciones, los profesio-
nales de la salud que emuestran comprension y brindan la educacion adecuada
pueden ayudar a aliviar estas inquietudes reconociendo, apreciando y brindando
el apoyo emocional e informativo apropiado.

Demostrar comprension y proporcionar una educacion adecuada puede ayudar
a aliviar esas preocupaciones al reconocer, apreciar y ofrecer apoyo tanto emo-
cional como informativo. El respeto por la cultura del paciente también influye en
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su sensacion de seguridad, lo que puede reducir la resistencia a acudir a consultas
médicas. Los pacientes que sienten que se acepta su identidad son mas propensos
a comprometerse con cuidados a largo plazo, seguir las recomendaciones médicas
y participar activamente en el proceso de tratamiento. Ademas, este enfoque ayuda
a reducir las barreras lingiiisticas y culturales que pueden dificultar la comunica-
cién eficaz y crear distancia entre el paciente y los profesionales sanitarios. Como
resultado, el establecimiento de relaciones basadas en la confianza y la diversidad
cultural no solo mejora la satisfaccion del paciente, sino que también aumenta la
eficacia del tratamiento, reduce el riesgo
de errores médicos y contribuye a la me- [ A L pacientes se sienten
jora. gEI:leral de la calidad de la atenCién Comprendidosy apoyados) esto reduce
sanitaria. el estrés y la ansiedad, fomenta la
Reduccién de la ansiedad y el estrés: colaboracién Y, por lo tanto, contribuye
cuando los pacientes se sienten com- Pk ECIELELAY
prendidos, respetados y valorados, su R AT O EIT

s . ; recuperacién mds rdpida.
respuesta emocional ante las situaciones
sanitarias mejora significativamente. La
ansiedad y el estrés son reacciones comunes ante las intervenciones médicas, es-
pecialmente cuando los pacientes sienten que sus proveedores no los comprenden
debido a diferencias en los estilos de comunicacion, los antecedentes culturales
o la falta de empatia (Rozlog, 1999). Sin embargo, cuando los trabajadores sani-
tarios se toman el tiempo necesario para comprender las necesidades Unicas, las
preocupaciones y el contexto cultural del paciente, crean un entorno en el que el
paciente se siente escuchado y seguro. Esta sensaciéon de comprension fomen-
ta una relacién terapéutica positiva, lo que conduce a una mayor apertura y dis-
posicion a cooperar con el equipo sanitario. Cuando los pacientes se sienten mas
comodos, son mds propensos a hablar abiertamente sobre sus sintomas, sus pre-
ferencias de tratamiento y sus preocupaciones, lo que permite a los profesionales
sanitarios proporcionar una atenciéon mas personalizada. Esto, a su vez, mejora la
experiencia general del paciente durante el tratamiento. Ademads, la reduccion de
la ansiedad y el estrés tiene un impacto directo en los resultados de salud.

Los altos niveles de estrés pueden dificultar el proceso de curacion, ya que afectan
negativamente al sistema inmunitario y agravan determinadas afecciones. Cuan-
do los pacientes se sienten menos estresados, son mds propensos a seguir las re-
comendaciones médicas, cumplir los planes de tratamiento y participar de forma
proactiva en el cuidado de su salud, lo que contribuye a una recuperacién mas rapi-
da. En esencia, fomentar un sentido de comprension no solo crea un entorno mas
positivo y colaborativo, sino que también acelera el proceso de curacion al aliviar las
cargas emocionales y mentales que pueden impedir la recuperacion (Sirois, 2018).

2.2.3. Aumentar la eficacia del equipo médico

Los equipos culturalmente diversos son mas creativos: La diversidad cultural
dentro de los equipos retine a personas con diferentes perspectivas, experiencias
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y enfoques para resolver problemas. Esta mezcla de puntos de vista aumenta la
innovacion, ya que los miembros del equipo pueden abordar los retos desde dis-
tintos dngulos, lo que da lugar a soluciones mas creativas y eficaces. Cuando per-
sonas de diferentes origenes culturales colaboran, pueden aprovechar una gama
mas amplia de conocimientos, tradiciones y estrategias, lo que a menudo da lugar
a un pensamiento Gnico y poco convencional (Schmidt, 2023).

En el ambito sanitario, por ejemplo, un equipo culturalmente diverso puede desa-
rrollar enfoques mas variados y completos para la atencion al paciente, teniendo
en cuenta no solo los factores médicos, sino también las preferencias culturales, la
dindmica social y las diferentes formas de afrontar la enfermedad. Esta diversidad
ayuda a identificar posibles deficiencias en la atencién y fomenta el desarrollo de
nuevas técnicas o herramientas que pueden utilizarse para mejorar los resultados
de los pacientes.

Ademas, los equipos culturalmente diversos son mas propensos a cuestionar el
statu quo y los métodos tradicionales, lo que fomenta un entorno en el que se pro-
mueve la creatividad. Estos equipos tienden a ser mas flexibles y abiertos a ex-
perimentar con nuevas ideas, lo que es especialmente importante en campos que
cambian rapidamente, como la atencioén sanitaria, donde la innovacién es clave
para mejorar la atencion y el tratamiento de los pacientes (Teixeira, 2024).

Al crear un entorno inclusivo en el que se acogen y valoran las perspectivas diversas,
las organizaciones pueden aprovechar todo el potencial de sus equipos, lo que se tra-
duce en una mayor eficacia, capacidad para resolver problemas y creatividad general.

Reducir el riesgo de conflictos: Com-
La diversidad cultural en los equipos prender y aceptar la diversidad dentro de
médicos fomenta la creatividad, los equipos desempeiia un papel crucial
Gl GE RTINS 3 1a hora de reducir tensiones y fomentar
la colaboracién. Cuando los miembros del
equipo reconocen y respetan las diferen-
cias culturales, los antecedentes y las pers-
pectivas, se crea un entorno de trabajo mas
armonioso. Esta comprension ayuda a evitar malentendidos que pueden surgir de
la falta de comunicacion, los estereotipos o las suposiciones sobre los comporta-
mientos y valores de los demas.

En un equipo culturalmente diverso, a menudo se hace mayor hincapié en la co-
municacion abierta, la escucha activa y la empatia. Estas practicas ayudan a los
miembros del equipo a sortear las posibles diferencias culturales y a encontrar
puntos en comun, evitando que los conflictos se agraven. Reconocer que el com-
portamiento de una persona puede deberse a normas culturales y no a cuestiones
personales puede reducir los sentimientos de frustracion o resentimiento que po-
drian surgir.

Ademas, los equipos que promueven activamente la inclusién animan a las perso-
nas a expresarse sin miedo al juicio, lo que ayuda a resolver los problemas antes de
que se conviertan en fuentes de conflicto. Cuando todos los miembros del equipo

innovacion, lo que, en ultima instancia,
conduce a una atencion al paciente
mds eficiente y eficaz.
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se sienten respetados y valorados, hay menos riesgo de que surja una competencia
negativa o divisiones dentro del grupo. Como resultado, la colaboracién mejora
y el equipo puede centrarse en alcanzar objetivos comunes en lugar de distraerse
con disputas internas.

Al crear un entorno en el que la diversidad no solo se acepta, sino que se celebra,
las organizaciones pueden fomentar un ambiente mas positivo y productivo. Esto
conduce al desarrollo de equipos mas sdlidos, a la reduccion del estrés y a flujos de
trabajo mas eficientes, lo que en dltima instancia se traduce en mejores resultados,
especialmente en campos exigentes como el de la atencién sanitaria.

Desarrollo de habilidades interpersonales: Trabajar en un entorno multicultural
ofrece una oportunidad Unica para desarrollar habilidades interpersonales clave,
como la empatia, la flexibilidad y la comunicacién eficaz, especialmente en situa-
ciones dificiles y com-
NEELRER S Clul0 Rl [.a comprensién y la aceptacién de la diversidad dentro
S0 IEEI Izl de [os equipos no solo reducen los conflictos, sino que
origenes, valores y creen- también refuerzan la colaboracidn y crean un entorno
T T oy de trabajo mds armonioso y productivo.

bros del equipo a salir de
su zona de confort y comprender las perspectivas de los demas.

La empatia en un contexto multicultural implica la capacidad de ponerse en el lu-
gar de otra persona, comprender sus necesidades, emociones y reacciones den-
tro de un contexto cultural. En un entorno asi, los miembros del equipo aprenden
a comunicarse de manera eficaz, teniendo en cuenta las diferencias lingiiisticas,
culturales y sociales, lo que ayuda a fomentar un mejor entendimiento y a reducir
las tensiones.

Trabajar en un entorno multicultural mejora la empatia, la flexibilidad y la co-
municacion eficaz, creando equipos mas fuertes y cohesionados, preparados para
afrontar los retos de la asistencia sanitaria moderna.

La flexibilidad, un aspecto clave del trabajo en un entorno multicultural, se refiere
a la capacidad de adaptarse a situaciones nuevas y desconocidas y de ajustar el
comportamiento y el enfoque de uno mismo en funcién de las condiciones cam-
biantes y las necesidades de los demads. Esta flexibilidad permite resolver conflic-
tos de manera eficaz, encontrar puntos en comun en diferentes estilos de trabajo
y gestionar de manera eficiente las diversas demandas de los pacientes y los com-
pafieros de trabajo.

Ademas, trabajar en un equipo multicultural aumenta la capacidad de comuni-
carse de manera eficaz en situaciones dificiles en las que las diferencias culturales
pueden dar lugar a malentendidos. La capacidad de explicar claramente las in-
tenciones, negociar y encontrar puntos en comun en las conversaciones es muy
valiosa en un entorno de trabajo en equipo, especialmente en el sector sanitario,
donde cada interaccién puede influir en los resultados del tratamiento.
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Superar las barreras en el sector sanitario es fundamental para garantizar
a todos los pacientes —independientemente de sus circunstancias culturales,

lingiiisticas o personales— un acceso en igualdad de condiciones a una
atencién sanitaria de calidad.

Como resultado, trabajar en un entorno diverso no solo enriquece las habilidades
interpersonales, sino que también contribuye a crear equipos mds cohesionados,
eficaces y empdticos, mejor preparados para afrontar los retos de la asistencia sa-
nitaria moderna.

2.3. Superar las barreras
2.3.1. Educacion intercultural

La formacion intercultural del personal sanitario es fundamental para una asis-
tencia sanitaria eficaz en comunidades diversas.

Cuando el personal esta bien preparado para trabajar en un entorno multicultural,
adquiere las habilidades necesarias para comprender mejor y adaptar sus acciones
alas necesidades de pacientes de diversas culturas. Este tipo de formacion no solo
ensefia costumbres, creencias y valores, sino que también ayuda a comprender
como estos aspectos culturales influyen en la actitud de los pacientes hacia el tra-
tamiento y la salud. Por ejemplo, en algunas culturas, los lazos familiares pueden
ser muy fuertes, lo que significa que las decisiones médicas pueden requerir la
consulta con la familia del paciente. Otras culturas pueden preferir métodos cu-
rativos tradicionales, lo que puede afectar a la apertura del paciente a las terapias
convencionales (Jongen, 2018).

Esta formacion también puede abordar las diferencias en la comunicacion verbal
y no verbal, que son fundamentales para transmitir eficazmente la informacién
médica. Los gestos, el tono de voz e incluso la postura corporal pueden tener sig-
nificados diferentes en distintas culturas, y malinterpretar estas sefiales puede
dar lugar a confusiones. A través de la educacion intercultural, los profesionales
sanitarios aprenden a evitar malentendidos, lo que se traduce en una mejor ca-
lidad en la interaccién con los pacientes (Brach y Fraserirector, 2000). Ademas,
la formacién intercultural ayuda al personal sanitario a desarrollar una mayor
sensibilidad hacia las diferencias en los enfoques de la salud y la enfermedad. El
conocimiento de como los pacientes de diferentes culturas perciben el proceso de
tratamiento puede influir en la forma en que los profesionales sanitarios toman
decisiones terapéuticas, proponen tratamientos o explican los procedimientos
médicos. Comprender que los pacientes pueden tener diferentes expectativas con
respecto a los métodos de tratamiento permite un enfoque mas personalizado, lo
que aumenta las posibilidades de una colaboracion satisfactoria entre el paciente
y el personal sanitario.
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Como resultado de la educacion intercultural, el personal sanitario es mas cons-
ciente de su papel no solo como especialistas, sino también como personas que
ayudan a los pacientes a sentirse comprendidos y

respetados. Este tipo de educacion conduce a una mejora de la calidad de la aten-
cién, a una reduccion de los errores médicos y a una mayor satisfaccion de los pa-
cientes, ya que estos se sienten mas seguros en sus interacciones con el personal
que comprende su bagaje cultural y sus necesidades.

Para mejorar la calidad de la atencién sanitaria, las organizaciones sanitarias de-
ben proporcionar formacién en competencia cultural a su personal para ayudarles
a comprender y respetar mejor las creencias, los valores y las practicas de los pa-
cientes de diversos origenes culturales. Estas sesiones de formacién deben abar-
car temas como la humildad cultural, la sensibilidad cultural, la conciencia cul-
tural, las habilidades de comunicacién y las estrategias para superar las barreras
culturales (Saha, 2008).

Los sistemas sanitarios que imparten formacion sobre diversidad cultural

y promueven procesos de trabajo inclusivos contribuyen de manera decisiva
a salvar la brecha entre los equipos médicos y a garantizar resultados
asistenciales equitativos para todos los pacientes.

2.3.2. Eliminar los sesgos

La conciencia de los propios prejuicios y su impacto en las decisiones médicas es
un elemento crucial para construir un sistema sanitario justo y equitativo. To-
das las personas, independientemente de su formacion o experiencia profesional,
tienen ciertas preferencias y prejuicios inconscientes que pueden influir en las
decisiones que toman en sus interacciones con los pacientes. En el dmbito médico,
estos prejuicios pueden dar lugar a un trato desigual de los pacientes, lo que, en
ultima instancia, puede afectar a la calidad de la atencion, los diagnosticos y los
resultados del tratamiento (Thompson, 2023).
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La eliminacién de los sesgos en la atencién sanitaria garantiza que todos los pa-
cientes sean tratados de forma justa y respetuosa, y que reciban la mejor atenciéon
posible, independientemente de su origen. Tomar conciencia de estos sesgos es
el primer paso para eliminarlos. Cuando los profesionales sanitarios comprenden
que ciertos comportamientos, actitudes o sesgos pueden derivarse de sus creen-
cias inconscientes, son mas propensos a reflexionar sobre sus reacciones y deci-
siones. Por ejemplo, un médico puede asumir inconscientemente que un paciente
de un grupo social concreto no seguira las recomendaciones médicas, lo que pue-
de dar lugar a una comunicacion incompleta o a métodos de tratamiento menos
eficaces. A través de la educacion sobre los prejuicios, el personal médico puede
aprender a reconocer estas creencias inconscientes y actuar de forma mds obje-
tiva, teniendo en cuenta las necesidades de los pacientes en lugar de basarse en
suposiciones estereotipadas (Balakrishnan, 2019).

Un aspecto importante para eliminar los sesgos en la atencion sanitaria es la me-
jora continua y la participacién en cursos de formacién sobre igualdad, justicia
e inclusion. Estos cursos ayudan a los profesionales sanitarios a reconocer y com-
prender los mecanismos que dan lugar a los sesgos, ademas de proporcionarles
técnicas y estrategias que contribuyen a mitigar sus efectos negativos. Uno de los
ejemplos es aprender a comunicarse de manera eficaz con pacientes de diferentes
culturas para minimizar el riesgo de hacer suposiciones o juicios injustos.

La eliminacion de los prejuicios no solo mejora la calidad de la atencién médica,
sino que también fomenta la confianza entre los pacientes y el sistema sanita-
rio. Los pacientes que se sienten
La eliminacién de los prejuicios en el sector tratados de forma justa, inde-

sanitario garantiza que todos los pacientes pendientemente de su origen,

sean tratados de forma justa y con respeto, . s . !
independientemente de su origen, y reciban la condicion social, raza o religion,
mejor atencidn posible. estan mas dispuestos a colaborar

con los profesionales médicos.
Ademas, una mayor concienciacién sobre los prejuicios entre el personal sanitario
conduce a decisiones médicas mas equilibradas y justas, lo que puede contribuir
a mejorar los resultados del tratamiento y la satisfacciéon general de los pacientes
(Thirsk, 2022).

Por lo tanto, eliminar los sesgos en la atencion sanitaria no es solo una cuestiéon
ética, sino también prdctica, ya que contribuye a un sistema médico mds justo,
eficaz y equitativo en el que todos los pacientes tienen las mismas oportunidades
de recibir la mejor atencion posible (Horst, 2019).

2.3.3. Accesibilidad lingiiistica

La accesibilidad lingiiistica en la asistencia sanitaria es un elemento clave para ga-
rantizar la igualdad de acceso a los servicios médicos a los pacientes que no hablan
la lengua dominante del pais o la region. Las sociedades modernas son cada vez
mas diversas desde el punto de vista lingiiistico, y Las barreras lingiiisticas pue-
den afectar significativamente a la calidad de la asistencia sanitaria. Si un paciente
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no comprende completamente la informacién médica, las instrucciones o los pro-
cedimientos, esto puede dar lugar a graves errores en el tratamiento, malentendi-
dos sobre las recomendaciones terapéuticas y una disminucion de la sensacion de
seguridad y comodidad (para mas informacion sobre la accesibilidad lingiiistica,
véase el capitulo 09).

La accesibilidad lingiiistica es el puente que conecta a los pacientes con una aten-
cién eficaz y compasiva. Un enfoque bien establecido de la accesibilidad lingiiisti-
ca ayuda a crear un entorno sanitario mas inclusivo, en el que todos los pacientes
tienen las mismas oportunidades de comprender y beneficiarse de los servicios
médicos, independientemente de las barreras lingiiisticas. Este enfoque no solo
mejora la comunicacion, sino que también refuerza la confianza de los pacien-
tes en el sistema sanitario y aumenta su

implicacion en el proceso de tratamiento. SRR ey 11TeloleNielTTE i lae RANAN AT
que conecta a los pacientes con una

atencion eficaz y profesional.

2.4. Liderazgo inclusivo

2.4.1. Promocion de la diversidad: la creacion de equipos que reflejen la
diversidad de las comunidades como paso clave para garantizar
una atencion sanitaria eficaz y empatica

Los equipos compuestos por personas de diversos origenes étnicos, culturales
y lingiiisticos, asi como por personas con experiencias vitales y profesionales va-
riadas, estan mejor preparados para comprender las necesidades de los pacientes
procedentes de entornos diferentes. Esta representacion ayuda a romper las ba-
rreras comunicativas, a generar confianza y a adaptar la atencion a las necesida-
des especificas de los distintos grupos sociales.

La diversidad en los equipos médicos también fomenta la innovacién en la re-
solucién de problemas. Las diferentes perspectivas y enfoques de las situaciones
pueden dar lugar a decisiones mas creativas y eficaces, que son esenciales en el
panorama sanitario en rapida evolucion. Ademas, los equipos diversos estan me-
jor preparados para los retos de la globalizacion, incluidas las cuestiones sanita-
rias que requieren conocimientos sobre diferentes culturas y sistemas de salud.

La incorporacion de la diversidad en los procesos de seleccién y formacion crea
oportunidades no solo para que las personas aporten sus perspectivas Uinicas, sino
también para que las organizaciones sean mas flexibles y eficientes. Este enfoque
refleja el compromiso de construir una sociedad justa, en la que todas las perso-
nas, independientemente de su origen, tengan acceso a una atencion sanitaria de
alta calidad.

Promover la diversidad no es solo una obligacién ética, sino también una estra-
tegia practica que fortalece el desarrollo del equipo mejora la experiencia de los
pacientes y eleva el nivel de la atencion sanitaria, haciéndola mas accesible y eficaz
para todos.
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2.4.2. Compromiso: implicacion activa del personal y los pacientes en el
proceso de toma de decisiones

El compromiso es un elemento clave para construir sistemas de salud eficaces e in-
clusivos. La participacion activa tanto del personal médico como de los pacientes en
los procesos de toma de decisiones permite comprender mejor sus necesidades, prio-
ridades y preocupaciones. Cuando los trabajadores sanitarios sienten que se escucha
y se tiene en cuenta su opinién, aumenta su motivacion, su satisfaccién laboral y su
sentido de pertenencia. Del mismo modo, los pacientes que participan activamente
en su atencién sienten un mayor control sobre su salud, lo que mejora su compromiso
con el tratamiento y el cumplimiento de las recomendaciones médicas.

La colaboracién prospera alli donde cada voz cuenta.

La participacion del personal en los procesos de toma de decisiones incluye con-
sultas periddicas, la recopilaciéon de opiniones y la creacion de espacios para el
intercambio abierto de ideas, independientemente del cargo o la experiencia pro-
fesional. Este enfoque ayuda a las organizaciones a identificar los retos a los que se
enfrentan sus equipos y a desarrollar de forma colaborativa soluciones que mejo-
ran la eficiencia y la calidad de la atencién.

Involucrar a los pacientes significa crear entornos en los que sus opiniones y pre-
ferencias influyan realmente en las decisiones médicas. Esto requiere que los pro-
fesionales sanitarios demuestren no solo empatia y apertura, sino también la ca-
pacidad de explicar informacién médica compleja de forma comprensible. Incluir
a los pacientes en las conversaciones sobre sus planes de tratamiento, sus objetivos
de salud y las opciones terapéuticas genera confianza y un sentido de colaboracién.

LA RECUESD
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Fig. 6. El proceso de desarrollo cultural y adaptativo
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En la practica, el compromiso puede fomentarse mediante reuniones periddicas del
equipo, grupos consultivos en los que participen los pacientes, encuestas sobre la ca-
lidad de la atencién o herramientas digitales que permitan a los pacientes proporcio-
nar informacién en tiempo real. La participacion activa de todas las partes interesadas
en los procesos de toma de decisiones contribuye a crear sistermas mas equilibrados
y eficaces que respondan mejor a las diversas necesidades de las comunidades.

La participaciéon no es solo una herramienta para mejorar los procesos organi-
zativos y de equipo, sino también un valor que refuerza la confianza construye
relaciones y fomenta una cultura de respeto mutuo y colaboracion.

2.4.3. Modelar actitudes

Los lideres desempefian un papel crucial en la configuracién de la cultura organi-
zativa, por lo que su enfoque hacia la diversidad y la inclusién es tan importante.
Deben demostrar activamente su apertura a diferentes perspectivas, su respeto
por los puntos de vista divergentes y su disposicion a colaborar con personas de
diversos origenes.

Liderar con el ejemplo significa que los lideres no solo hablan de valores como la
igualdad y la aceptacién, sino que también los practican a diario en su comporta-
miento. Por ejemplo, un lider puede escuchar activamente a los miembros de su
equipo, participar en debates con empleados de diversos origenes o tomar deci-
siones que reflejen sus necesidades y sugerencias.

Los lideres también deben promover la transparencia y la comunicacion abierta,
creando un entorno en el que todos se sientan comodos expresando sus opiniones
y preocupaciones. Este enfoque no solo genera confianza, sino que también moti-
va a todo el equipo a poner en prdctica estos valores en su trabajo diario.

Ademas, los lideres pueden participar en cursos de formacién sobre diversidad e in-
clusién, demostrando asi su compromiso con la superacion personal y su disposi-
cion a aprender. A través de sus acciones, pueden inspirar a otros a aceptar el cambio
y crear un entorno de trabajo que refleje el respeto, la empatia y la colaboracion.

Como resultado, las actitudes de los lideres se convierten en la fuerza motriz de
toda la organizacion, creando un ambiente en el que la diversidad se considera una
fortaleza y la inclusion, la norma.
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2.5. Comportamientos profesionales en el contexto de la
diversidad cultural

El comportamiento profesional en el contexto de la diversidad cultural se refiere
a como deben actuar las personas en el lugar de trabajo y otros entornos profe-
sionales para respetar y apreciar la diversidad cultural y las diferencias entre las
personas. Las organizaciones y sociedades contemporaneas son cada vez mas di-
versas desde el punto de vista cultural, lo que plantea retos a los empleados y lide-
res en términos de colaboracion eficaz, comunicacién y gestion de equipos cultu-
ralmente diversos (Araque y Weiss, 2024).

Los comportamientos profesionales clave relacionados con la diversidad cultural
en el lugar de trabajo se basan en la autorreflexion, la flexibilidad, la empatia y la
proteccion de los derechos de los pacientes.

2.5.1. Autorreflexion

La autorreflexion en el contexto del trabajo con personas de diferentes culturas es un
proceso de contemplacion profunda de las propias creencias, valores y actitudes para
comprender mejor cOmo estos aspectos internos moldean nuestras respuestas hacia
los demas, especialmente durante las interacciones con personas de diferentes cultu-
ras. La autorreflexion es especialmente importante en el ambito sanitario, en las pro-
fesiones médicas y en cualquier campo en el que la interaccién directa con pacientes
y comparieros requiera sensibilidad hacia la diversidad. El siguiente diagrama ilustra
los procesos de desarrollo cultural y adaptativo. Cada etapa esta conectada con los pa-
sos siguientes, lo que demuestra su interdependencia (Alkhamees, 2023).

Conciencia de las propias creencias y valores

La autorreflexion comienza con la toma de conciencia de las propias creencias,
que pueden tener su origen en la educacion, la religion, las tradiciones culturales,
la formacién académica o las experiencias personales. Por ejemplo, si una perso-
na proviene de una cultura en la que la familia desempefia un papel fundamental,
es posible que tenga una perspectiva diferente sobre las prioridades en la vida de
un paciente que tiene valores distintos. Comprender como estas creencias pueden
afectar a la percepcion de los demas es esencial para el comportamiento profesional
en las interacciones con pacientes y compafieros de trabajo de culturas diversas.

Identificacién de sesgos y estereotipos

Cada uno de nosotros tiene ciertos prejuicios, que pueden ser el resultado de imi-
tar inconscientemente los estereotipos culturales que existen en la sociedad. La
autorreflexion ayuda a identificar estos prejuicios y estereotipos, lo que permite
eliminarlos o minimizarlos en las interacciones con los demds. Por ejemplo, un
médico podria darse cuenta de que antes asumia, quizas erroneamente, que los
pacientes de determinadas culturas prefieren métodos especificos de tratamiento
o comunicacién. Ser consciente de estos prejuicios permite desarrollar un enfoque
mas abierto hacia los pacientes de diversas culturas.
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Comprender el impacto de las propias actitudes en las interacciones

Nuestras actitudes hacia los demas pueden influir significativamente en la calidad
de las interacciones, especialmente en el contexto de las diferencias culturales. La
autorreflexion ayuda a comprender c6mo nuestras emociones, reacciones y com-
portamientos moldean nuestras relaciones con los pacientes y los compafieros de
trabajo. Por ejemplo, si alguien tiene una actitud negativa hacia las personas de un
determinado origen cultural, esto puede afectar a la forma en que se desarrolla la
comunicacion, lo que dificulta el desarrollo de la confianza. Evaluar regularmen-
te nuestras propias actitudes nos permite mejorar estas interacciones, lo que es
especialmente importante en profesiones que requieren empatia y comprension.

Considerar la influencia de la cultura en el comportamiento y las expectativas

La autorreflexion también implica analizar cémo las diferencias culturales afec-
tan las expectativas y el comportamiento tanto de los pacientes como de los co-
legas. Comprender que la cultura puede influir en la forma en que se expresan las
emociones, como se percibe la autoridad o cémo se aborda el tiempo proporcio-
na una base mas sélida para crear estrategias de comunicacion adecuadas. Por
ejemplo, en algunas culturas, la confrontacién directa puede considerarse grosera,
mientras que en otras se ve como una expresion de honestidad. Ser consciente de
estas diferencias ayuda a evitar malentendidos y conflictos.

Desarrollar habilidades de adaptacion

La autorreflexién también ayuda a desarrollar la capacidad de adaptarse a dife-
rentes situaciones y personas. Comprender las propias reacciones ante diferentes
estilos de comportamiento, que pueden derivarse de valores culturales distintos,
permite ajustar mejor la actitud de uno mismo a las expectativas y necesidades
de los demas. Por ejemplo, cuando se trabaja con un paciente de otra cultura que
puede tener un enfoque diferente del tratamiento, la autorreflexién ayuda a ajus-
tar la comunicacion de manera que se respeten sus creencias y se garantice una
atencion adecuada.

Aprender de la experiencia

La autorreflexion es también un proceso de aprendizaje a partir de la experiencia.
Después de cada interaccién con un paciente o un compariero, es Util reflexionar
sobre lo que ha ido bien y lo que se podria haber mejorado. Por ejemplo, ¢se ha
logrado generar confianza?, {la comunicacion ha sido clara?, ¢ha habido tensiones
relacionadas con diferencias culturales durante la conversacién? Este tipo de ana-
lisis permite mejorar continuamente las habilidades interpersonales y prepararse
mejor para situaciones similares en el futuro.

Regulacién emocional y gestién del estrés

Las diferencias culturales pueden desencadenar emociones que no siempre son
faciles de controlar. La autorreflexion ayuda a comprender qué emociones evocan
situaciones especificas relacionadas con las interacciones interculturales. Esta
conciencia permite aprender a regular mejor las emociones, lo cual es fundamen-
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tal cuando se trabaja con pacientes que pueden estar bajo estrés o ansiedad, espe-
cialmente cuando se enfrentan a barreras culturales en el &mbito sanitario.

La cultura como recurso

La autorreflexién también ayuda a reconocer que la diversidad cultural puede ser un
recurso valioso que enriquece nuestra practica profesional. Comprender que cada
cultura aporta valores, creencias y perspectivas Unicas puede ayudar a fomentar un
enfoque empatico hacia los pacientes y los comparieros de trabajo. Como resultado,
no solo mejoramos la calidad de las relaciones, sino que también mejoramos nuestra
capacidad para resolver problemas de forma creativa y flexible.

2.5.2. Flexibilidad

La flexibilidad en el contexto del trabajo con pacientes se refiere a la capacidad
de adaptar el comportamiento, el estilo de comunicacion y el enfoque terapéu-
tico para satisfacer las necesidades individuales, las expectativas y las condicio-
nes culturales del paciente. Se trata de una habilidad fundamental, especialmente
cuando se enfrenta a la diversidad de personas con las que se encuentra en el en-
torno sanitario.

Reconocer las necesidades individuales del paciente

Cada paciente es tnico, tanto fisica como emocionalmente, asi como en términos
de sus creencias culturales, religiosas o personales. La flexibilidad significa la ca-
pacidad de reconocer estas diferencias y responder a ellas de una manera adaptada
a cada individuo. Por ejemplo, un paciente de un entorno cultural diferente pue-
de tener un enfoque diferente del tratamiento y preferir los métodos tradiciona-
les a las tecnologias modernas. Del mismo modo, una persona con antecedentes
traumadticos puede requerir un enfoque especifico caracterizado por una mayor
paciencia y empatia durante las conversaciones (Schouten et al., 2023).

Adaptar el estilo de comunicacién

La flexibilidad también implica la capacidad de adaptar el estilo de comunicacion
en funcion del paciente. Dependiendo de la edad, el nivel educativo, el idioma ma-
terno y la cultura, puede ser necesario modificar la forma de transmitir la infor-
macion. Por ejemplo, un paciente mayor con problemas de audicién puede necesi-
tar que se le hable de forma clara y lenta, mientras que un paciente mas joven con
mejor acceso a los medios de comunicacién modernos puede preferir una forma
de comunicaciéon mas dindmica y concisa. Ademas, en un contexto cultural, las di-
ferencias en la comunicacién verbal y no verbal pueden influir significativamente
en la eficacia de las interacciones. En algunas culturas, hacer preguntas directas
puede considerarse descortés, mientras que en otras se considera normal.

El liderazgo es mds eficaz cuando se basa en el respeto,

la franqueza y la coherencia en las acciones.
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Adaptacién del enfoque terapéutico

La flexibilidad también se refiere a la capacidad de ajustar el enfoque del trata-
miento en funcién de las preferencias del paciente. Por ejemplo, un paciente que
profesa una religion especifica puede preferir terapias alineadas con su fe, que in-
corporen oraciones, meditacion u otras practicas espirituales en el proceso tera-
péutico. Por otro lado, un paciente con experiencia médica puede estar mas abier-
to a métodos de tratamiento modernos, pero es posible que necesite explicaciones
detalladas sobre el proceso. En tales casos, un enfoque terapéutico flexible puede
implicar la integracién de métodos tradicionales con otros modernos, respetando
las creencias del paciente y garantizando al mismo tiempo una atencion eficaz.

Empatia y escucha activa

La flexibilidad en la comunicaciéon también estd relacionada con la empatia y la
capacidad de escuchar activamente. Cuando un paciente se siente comprendido
y respetado, es mas probable que hable abiertamente sobre su estado de salud, sus
preocupaciones y sus necesidades. La flexibilidad significa que los profesionales
sanitarios pueden adaptar sus respuestas a las emociones y al nivel de comodidad
del paciente. Por ejemplo, si un paciente expresa miedo ante un tratamiento, la
flexibilidad implica ajustar el tono de voz, el lenguaje corporal y la forma de expli-
car los procedimientos para garantizar una sensacion de seguridad y comodidad.

Comprender el impacto de la cultura en las expectativas de los pacientes

La flexibilidad en la comunicacion también implica reconocer que las diferencias
culturales pueden influir en las expectativas de los pacientes con respecto al tra-
tamiento, la comunicacién y las relaciones con los profesionales sanitarios. Por
ejemplo, en algunas culturas existe un mayor respeto por la jerarquia, lo que sig-
nifica que el paciente puede esperar que el médico tome todas las decisiones sin
involucrarlo en los detalles. En otras culturas, los pacientes pueden preferir un
enfoque mas colaborativo, en el que participan plenamente en el proceso de toma
de decisiones.

Flexibilidad para responder a los cambios en el estado de salud del paciente

La flexibilidad no es solo la capacidad de adaptarse al enfoque inicial con un pa-
ciente, sino también la capacidad de responder a las circunstancias cambiantes
durante el tratamiento. Los cambios en la salud del paciente, sus reacciones al tra-
tamiento o el desarrollo de necesidades emocionales requieren una rapida adap-
tacion. La flexibilidad significa ajustar el plan de tratamiento para satisfacer las
necesidades tinicas del paciente.

Mantener la profesionalidad a pesar de las circunstancias cambiantes

Si bien es esencial adaptarse al paciente, es igualmente importante mantener
la profesionalidad y proteger los limites personales. La flexibilidad no significa
abandonar los estandares éticos o profesionales, sino mas bien la capacidad de
ajustar un enfoque de manera que siga siendo coherente con los requisitos de la
profesion y el bienestar del paciente. Por ejemplo, si un paciente intenta traspasar
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los limites profesionales (por ejemplo, solicitando acciones poco éticas), la flexi-
bilidad implica recordarle de manera amable pero firme los limites profesionales.

Resolucion creativa de problemas

Trabajar con pacientes de diversos origenes culturales o con necesidades diferen-
tes también requiere la capacidad de pensar de forma creativa para resolver pro-
blemas. A veces, un paciente puede tener necesidades inusuales que no se pueden
satisfacer facilmente con los procedimientos estandar. En tales casos, la flexibili-
dad permite encontrar soluciones nuevas y adecuadas que sean eficaces y respe-
tuosas con las necesidades individuales del paciente.

2.5.3. Empatia

La empatia es una habilidad clave en el trabajo con pacientes, especialmente en el
contexto de la diversidad cultural. Implica la capacidad de comprender y compartir
los sentimientos de un paciente, independientemente de su origen cultural, reli-
gioso, social o emocional. En el ambito de la atencion sanitaria, la empatia facilita
una comunicacion mas eficaz, genera confianza y permite adaptar la atencién a las
necesidades individuales del paciente (Gonzalez-Tapia, 2023).

Comprender las emociones del paciente

La empatia comienza con la capacidad de reconocer y comprender las emociones
del paciente, incluso cuando se expresan de una manera diferente a la que esta-
mos acostumbrados. El paciente puede experimentar miedo, incertidumbre, dolor
o frustracion, y comprender estos sentimientos es fundamental para proporcionar
una atencion adecuada. Independientemente del origen cultural del paciente, sus
emociones merecen respeto y comprension. La empatia permite a los profesiona-
les sanitarios adaptar su comunicacion para que el paciente se sienta escuchado
y comprendido.

Escucha activa

La escucha activa es la base de la empatia. Implica centrarse por completo en el
paciente, comprender sus palabras y también prestar atencion a las sefiales no
verbales, como las expresiones faciales, la postura corporal y el tono de voz. La
escucha activa permite comprender mejor al paciente y sus necesidades, lo cual es
especialmente importante en el contexto de las diferencias culturales. A menudo,
lo que dice el paciente no refleja plenamente el alcance de sus emociones, por lo
que es importante escuchar «entre lineas» y prestar atencion a lo que no se dice.

Comprender diferentes perspectivas culturales

La empatia no consiste solo en compartir los sentimientos del paciente, sino tam-
bién en comprender que puede ver el mundo de forma diferente debido a su cultura,
religion o tradiciones. Por ejemplo, en algunas culturas existe un gran respeto por la
autoridad del médico, lo que puede hacer que el paciente se muestre reacio a expre-
sar sus preocupaciones o dudas, incluso si las siente. En otras culturas, los pacientes
pueden estar mas abiertos a hablar de sus problemas de salud. La empatia requie-
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re comprender estas diferencias y adaptar la comunicacién para que el paciente se
sienta cdmodo y tenga la oportunidad de expresar libremente sus necesidades.

La empatia en la atencion sanitaria significa comprender mds alld de las diferencias.

Compasion sin juzgar

La empatia también implica la capacidad de evitar juzgar. Independientemente de
como vea el paciente su situacion o las decisiones que tome sobre su salud, es im-
portante mostrar comprension y compasion. El paciente puede tomar decisiones
que parezcan contradecir el consejo médico. Sin empatia, es facil juzgarlo. Com-
prender que las decisiones del paciente pueden derivarse de sus miedos, creencias,
experiencias vitales o antecedentes culturales ayuda a crear un entorno en el que
el paciente se sienta apoyado en lugar de criticado.

Adaptarse a las necesidades individuales

La empatia requiere que los profesionales sanitarios adapten su enfoque a las ne-
cesidades individuales del paciente, teniendo en cuenta no solo su estado de sa-
lud, sino también los aspectos emocionales y culturales de su vida. Para algunos
pacientes, puede ser util una explicacion detallada del proceso de tratamiento,
mientras que para otros puede ser mds importante garantizar que se respeten sus
creencias espirituales o culturales. La empatia permite a los profesionales sani-
tarios reconocer estas sutiles diferencias y adaptar su enfoque en consecuencia.

Crear confianza y relaciones

La empatia es la base para generar confianza entre el paciente y los profesionales
sanitarios. Un paciente que se siente comprendido y respetado es mds propenso
a cooperar, lo cual es fundamental para el proceso de tratamiento. La confianza,
a su vez, mejora la comunicacion, conduce a una mejor comprension de las nece-
sidades del paciente, a un tratamiento mas eficaz y a una mayor satisfaccién con
los servicios sanitarios.

Afrontar situaciones dificiles

La empatia también es muy valiosa para manejar situaciones emocionalmen-
te dificiles. Para los pacientes en etapas terminales de una enfermedad, aquellos
con problemas de salud graves o que atraviesan crisis, la empatia ayuda a brindar
apoyo, una sensacion de seguridad y consuelo. Comprender las emociones del pa-
ciente en esos momentos es fundamental para ayudarlo a atravesar experiencias
dificiles, ofreciéndole no solo apoyo fisico, sino también consuelo emocional.

Fortalecer el sentido de la dignidad del paciente

La empatia ayuda a mantener la dignidad del paciente, especialmente en situacio-
nes que pueden resultar dificiles o humillantes para él, como los examenes médi-
cos o los procedimientos. Mostrar comprension y compasion hace que el paciente
se sienta mas cémodo, lo cual es esencial para su bienestar y para como percibe la
calidad de la atencion que esta recibiendo.
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La empatia en la atencion al paciente es la capacidad de sumergirse en su situacion
y comprender su perspectiva, independientemente de las diferencias culturales.
Esto incluye escuchar activamente, evitar juzgar, comprender las emociones y el

La profesionalidad implica sensibilidad, saber distinguir las diferencias

y ofrecer una atencion adaptada a las necesidades individuales de cada persona.

bagaje cultural del paciente, y adaptar el enfoque para satisfacer las necesidades
individuales. A través de la empatia, el paciente se siente respetado, comprendido
y apoyado, lo que mejora significativamente la calidad de la atencién y fortalece la
relacion entre el paciente y los profesionales sanitarios (Riess, 2014).

2.5.4. Defensa de los derechos del paciente

La defensa de los derechos de los pacientes en la asistencia sanitaria se refiere a la
promocioén activa de la igualdad y la justicia en el acceso a la atencién médica, en
particular mediante la eliminacion de las desigualdades y el apoyo a los grupos
marginados. La defensa no se limita a la lucha por los derechos de los pacientes,
sino que también incluye los esfuerzos por reformar los sistemas que pueden obs-
taculizar el acceso equitativo y justo a la asistencia sanitaria. Las acciones en el
ambito de la defensa pueden abarcar una amplia gama de intervenciones, desde
esfuerzos a nivel individual hasta cambios sistémicos (Sundler, 2020).

Promocién de la igualdad en el acceso a la asistencia sanitaria

La defensa de los derechos de los pacientes afirma que todas las personas, inde-
pendientemente de su origen, condicién social o situaciéon econémica, merecen
el mismo acceso a una atencion sanitaria de alta calidad. Muchas personas, espe-
cialmente aquellas pertenecientes a grupos marginados (por ejemplo, personas
de familias con bajos ingresos, minorias étnicas o personas con discapacidad), se
enfrentan a obstaculos para acceder a la atencién sanitaria, como la falta de segu-
ro médico, las dificultades de comunicacion con los profesionales sanitarios o el
acceso limitado a servicios especializados. La defensa de los pacientes tiene como
objetivo eliminar estos obstaculos y luchar para garantizar que todos los pacientes
tengan las mismas oportunidades de recibir una atencién adaptada a sus necesi-
dades individuales.

Eliminar las desigualdades sociales y econémicas

Las desigualdades sociales y econémicas tienen un impacto directo en la calidad
y la accesibilidad de la atencion sanitaria. La defensa de los derechos se centra en
identificar y eliminar estas desigualdades, que pueden influir en las decisiones de
los pacientes en materia de salud o restringir su acceso a una atencién adecuada.
Las personas que viven en la pobreza, los ancianos, las minorias étnicas y las per-
sonas LGBTQ+ pueden sufrir discriminacion en la atencion sanitaria, lo que con-
duce a peores resultados de salud. Acciones como la presion para que se adopten
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politicas sanitarias que aborden estas desigualdades tienen como objetivo crear
un sistema sanitario mas justo que tenga en cuenta las necesidades de todos los
pacientes.

Apoyo a los grupos marginados

La defensa de los derechos es especialmente importante para los grupos socia-
les que pueden no tener voz en los procesos tradicionales de toma de decisiones.
Grupos como las minorias étnicas, las personas con discapacidad, los ancianos,
las personas LGBTQ+ y las personas que viven con el VIH/SIDA a menudo se en-
frentan a retos adicionales para acceder a la atencion sanitaria. Los representan-
tes trabajan en nombre de estas personas para garantizar que tengan acceso a los
servicios médicos adecuados y para concienciar sobre sus necesidades sanitarias
especificas. El apoyo a los grupos marginados implica educar tanto a la sociedad
como a los profesionales sanitarios sobre estos retos y promover la igualdad en
todos los aspectos de la atencion sanitaria.

Educacién y concienciacion social

La defensa de los derechos de los pacientes no solo consiste en trabajar dentro del
sistema sanitario, sino también en educar a la sociedad y a las instituciones sobre
cuestiones relacionadas con las desigualdades en el acceso a la atencion sanitaria.
La colaboracién con organizaciones no gubernamentales, la realizacién de cam-
paiias publicas, la elaboracién de informes y estudios sobre las desigualdades en la
atencion sanitaria y la promocién de politicas publicas que aumenten la disponi-
bilidad y la calidad de los servicios sanitarios para los grupos marginados contri-
buyen a los esfuerzos de defensa. La sensibilizacién social sobre las desigualdades
en la atencién sanitaria es fundamental para movilizar el cambio a nivel local, na-
cional y mundial.

Colaboracion con los legisladores y elaboracién de politicas sanitarias

La defensa de los derechos en el ambito de la salud también implica esfuerzos para
crear politicas publicas que promuevan la igualdad v la justicia en el acceso a la
atenciéon médica. Esto incluye no solo acciones a nivel local, sino también influir
en los legisladores y politicos para que implementen cambios en las regulaciones
sanitarias que sean mas justas y equitativas. Esto puede implicar presionar para
que se modifiquen las politicas de seguro médico, el acceso a los medicamentos
y las reformas en los sistemas de salud que aborden las desigualdades derivadas
de diversos factores sociales y econdmicos.

Acciones a nivel individual

La defensa no se limita a acciones sistémicas o politicas, sino que también pue-
de incluir esfuerzos a nivel individual. En el contexto de la atencion médica, esto
puede implicar ayudar a los pacientes a navegar por el sistema de salud, represen-
tar sus intereses en las interacciones con los médicos o las instalaciones médicas
y brindar apoyo durante todo el proceso de tratamiento. A menudo, los pacien-
tes de grupos marginados pueden no saber cdmo utilizar eficazmente el sistema
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de salud, y el papel del defensor es proporcionar informacién, apoyo emocional
y asistencia para resolver posibles problemas.

Retos en la defensa de los pacientes

La defensa de los derechos puede enfrentarse a numerosos retos, entre ellos la re-
sistencia de instituciones acostumbradas a funcionar sin dar prioridad a la igual-
dad vy la justicia. Ademas, los cambios en el sistema sanitario requieren tiempo,
recursos y la colaboracion de diversas partes interesadas. A pesar de estos retos,
las iniciativas de defensa son fundamentales para lograr un sistema sanitario mas
justo, igualitario y accesible.

La promocion de la igualdad en el sistema sanitario desempefia un
papel decisivo, ya que toda persona merece ser escuchada y todo

el mundo tiene derecho a un acceso equitativo a la atencién médica.

La defensa de los pacientes en el ambito sanitario consiste en la busqueda activa
de la igualdad, la justicia y la eliminacién de las desigualdades en el acceso a la
atencion médica. Implica tanto acciones sistémicas como individuales destinadas
a apovyar a los grupos marginados, educar a la sociedad, colaborar con los res-
ponsables de la toma de decisiones y crear politicas sanitarias que promuevan la
igualdad. El objetivo es crear un sistema sanitario justo que garantice que todos los
pacientes tengan acceso a los servicios sanitarios adecuados, independientemente
de su origen social o cultural.
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Reflexion final: relevancia para la competencia
cultural y el modelo EMPOWER

por Matgorzata Szkup

El capitulo «Diversidad e inclusion en la asistencia sanitaria» se alinea directamente con los
supuestos del modelo EMPOWER, sirviendo como su extension practica y conceptual. Las
cuestiones tratadas, como la importancia de la diversidad cultural, la necesidad de un lide-
razgo inclusivo, el desarrollo de habilidades interpersonales y la eliminacién de barreras en
el acceso a la asistencia sanitaria, reflejan los pilares fundamentales del modelo: eficacia,
multiculturalismo, profesionalidad, bienestar y recursos educativos. El contenido de este
capitulo apoya especialmente el desarrollo de competencias culturales reflexivas, que son
la base del modelo EMPOWER. El énfasis en la autoconciencia, la empatia, la flexibilidad
y la autorreflexion en los equipos de atencién sanitaria se hace eco del concepto de humil-
dad cultural, un componente central de EMPOWER. El capitulo destaca que la verdadera
comprension de un paciente requiere no solo conocimientos, sino también la voluntad de
aprender de él, lo cual es un principio rector del modelo. Ademas, el capitulo promueve el
fortalecimiento del papel de los pacientes, especialmente en el contexto de la construccion
de relaciones basadas en la confianza y sensibles a las diferencias culturales. El principio
de la participacion activa del paciente, fuertemente enfatizado en el modelo EMPOWER,
se refleja claramente en las estrategias descritas para adaptar la atencion a las necesidades
culturales y lingiiisticas de los usuarios de la asistencia sanitaria. El capitulo también ab-
orda la importancia del bienestar profesional entre los proveedores de asistencia sanitaria,
demostrando que trabajar en un entorno culturalmente diverso requiere apoyo emocional,
educativo y organizativo. El énfasis en el desarrollo de habilidades sociales, como la regu-
lacién emocional y la gestion del estrés, se corresponde con el componente de bienestar
del modelo EMPOWER, que aboga por un entorno de aprendizaje y de trabajo saludable. En
conclusidn, este capitulo proporciona una base teérica y practica sélida para implementar
el modelo EMPOWER en la educacién y la préctica de la atencion sanitaria. Demuestra que
una atencion sanitaria eficaz en una sociedad culturalmente diversa requiere no solo el co-
nocimiento de las diferencias, sino también una actitud de apertura, humildad y desarrollo
continuo, todo lo cual fomenta activamente el modelo EMPOWER.
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Capitulo 3

3.1. Introduccion

La globalizacién estda cambiando la salud y la asistencia sanitaria. El aumento de
la migracion mundial y los desplazamientos forzados debido a guerras, conflictos,
crisis y desastres naturales aumentan el riesgo de propagacion de diversas enfer-
medades y ponen de relieve las interconexiones entre los continentes en materia
de salud y medicina (Drain et al., 2007).

La globalizacion en la educacion conduce a la expansion de la movilidad académica, la
unificacion de los planes de estudio y los métodos de ensefianza, el rapido desarrollo de
la educacion a distancia y el uso de nuevas formas de educacion, lo que contribuye a la
integracion de la ciencia médica en un espacio cientifico global (Dvornik et al., 2022).

Como seriala Knight (2020), el panorama de la internacionalizacién ha cambiado
significativamente en los tltimos afios, lo que tiene implicaciones tanto positivas
como negativas para las instituciones de educacion superior de todo el mundo.
Esta evolucion forma parte de un cambio mas amplio hacia la globalizacion, en el
que las instituciones se centran cada vez mas en preparar a los estudiantes para
un mundo interconectado.

En los dltimos arios, se ha producido un aumento significativo de la demanda de for-
macion en salud global y multiculturalismo entre los estudiantes de medicina y cien-
cias de la salud. Los cambios en las profesiones médicas y otros ambitos requieren la
ampliacion de la formacion en salud global de los estudiantes para que puedan cum-
plir con mayor eficacia sus responsabilidades profesionales y sociales (Izadnegahdar,
et al., 2008). Para las universidades, la internacionalizacion implica adoptar una acti-
tud mas acogedora, crear mas oportunidades para los estudiantes y el profesorado in-
ternacionales, introducir diversas iniciativas, promover las asociaciones internacio-
nales y los programas de intercambio, ofrecer oportunidades para aprender idiomas
y culturas, y fomentar la diversidad y la inclusion en la vida universitaria.

La diversidad cultural es «la existencia
de diversos grupos culturales o étnicos
en una sociedad». En otras palabras,
este fendmeno se refiere a una pobla-
cién en la que se representan nume-
rosas diferencias entre culturas. Los
tipos de diversidad en el lugar de tra-
bajo incluyen, entre otros, la raza, la
etnia, la edad, la capacidad, el idioma,
la nacionalidad, el estatus socioeconé-
mico, el género, la religion o la orien-
tacion sexual. Dada la historia politica
y mundial, es importante comprender
lo que significa la diversidad cultural
en el lugar de trabajo y en el equipo,
especialmente si el objetivo del equipo
es proteger la vida y la salud humanas.
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La cultura es algo que moldea a una persona, influye en su comportamiento y creen-
cias, y define su identidad. La diversidad cultural en el lugar de trabajo es la inclusion
de empleados de diferentes origenes, razas, géneros, orientaciones sexuales y opi-
niones politicas. El término «diversidad cultural» fomenta un entorno de inclusion
en el que personas de diferentes culturas y origenes se unen para trabajar en equipo.

Objetivos

A través de este capitulo, los alumnos mejoraran sus actitudes, conocimientos
y habilidades en:

- Explorar la globalizacion: Analizar como la globalizacion influye en las précti-
cas y politicas sanitarias en diferentes contextos culturales, centrandose en con-
ceptos como el etnocentrismo, la aculturacion, la asimilacion y la integracion.

- Definicion de conceptos clave: aclarar términos como globalizacién, etno-
centrismo, aculturacion, asimilacion e integracion.

- Identificar el multiculturalismo: Reconocer la importancia del multicultura-
lismo en el fomento de una educacién médica inclusiva y de equipos terapéu-
ticos eficaces.

- Enfatizar la diversidad: Destacar la importancia de las perspectivas diversas
para mejorar la atencion al paciente y los resultados en los entornos sanitarios.

Resultados del aprendizaje

Al finalizar este capitulo, los lectores seran capaces de:

- Describir como la globalizacion afecta a los sistemas y practicas sanitarias
en diferentes entornos culturales.

- Definir términos clave: Definir «multiculturalismo» y su importancia para crear
un entorno educativo médico inclusivo, «globalizacién», «cosmopolitismo», «et-
nocentrismo», «aculturaciéon» y «politica multicultural en el lugar de trabajo».

- Identificar el multiculturalismo: comprender como la conciencia de los di-
versos origenes culturales mejora el trabajo en equipo y la colaboracién en los
entornos sanitarios.

- TIlustrar el papel de las perspectivas diversas en la mejora de la atencion al
paciente y los resultados en la practica clinica.

- Debatir los beneficios de la competencia cultural y la educacién en salud glo-
bal para configurar el comportamiento y la competencia futuros de los profe-
sionales sanitarios.

Definiciones y términos relevantes

Globalizacion: La globalizacion en la asistencia sanitaria se refiere a la crecien-
te interconexion de los sistemas, las practicas y las politicas sanitarias en todo el
mundo. Esto incluye el intercambio de conocimientos médicos, tecnologia y re-
cursos, asi como la circulacion transfronteriza de profesionales sanitarios y pa-
cientes. Comprender la globalizacién es esencial para los estudiantes de medicina
y ciencias de la salud, ya que repercute en la salud publica, el acceso a la asistencia
médica y la propagacion de enfermedades (Beaglehole y Bonita, 2010).
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Cosmopolitismo: El cosmopolitismo en el contexto médico hace hincapié en la
importancia de tratar a todos los pacientes con respeto y dignidad, reconocien-
do sus diversos origenes e identidades culturales. Los profesionales médicos de-
ben adoptar un enfoque cosmopolita de la atencion sanitaria, lo que implica estar
abiertos a diferentes creencias y practicas sanitarias y

comprender que la competencia cultural es vital para la atencion eficaz de los pa-
cientes y los resultados del tratamiento (Hagger y Orbell, 2003).

Etnocentrismo: El etnocentrismo se refiere a la practica de evaluar otras culturas
utilizando los estandares de la propia cultura, lo que puede dar lugar a sesgos en la
prestacion de la atencién sanitaria. Para los estudiantes de medicina y ciencias de
la salud, comprender el etnocentrismo es fundamental para reconocer los posi-
bles prejuicios que pueden afectar a las interacciones con los pacientes, el cumpli-
miento del tratamiento y los resultados generales de salud. Subraya la importancia
de la humildad cultural y el respeto en la practica médica (Henrickson, 2006).

Aculturacion: La aculturacién en el dmbito sanitario se refiere a como los pacien-
tes de diferentes origenes culturales se adaptan a los nuevos sistemas y practicas
sanitarias. Los estudiantes deben ser conscientes de este proceso, ya que puede
influir en el comportamiento de los pacientes, sus creencias sobre la enfermedad
y su actitud hacia el tratamiento. Comprender la experiencia de aculturacién de un
paciente puede ayudar a los profesionales sanitarios a ofrecer una atencion mas
personalizada y eficaz (Rojas y Smith, 2009).

Politica de multiculturalismo en el lugar de trabajo: La politica de multicultura-
lismo en el lugar de trabajo sanitario implica crear un entorno inclusivo que valore
la diversidad entre los profesionales sanitarios y los pacientes. Para los estudian-
tes de medicina, comprender estas politicas es importante para fomentar la cola-
boracion y la comunicacion en equipos diversos, mejorar la atencién centrada en
el paciente y abordar las disparidades sanitarias entre los distintos grupos cultu-
rales (Kuehn, 2017).

Multiculturalismo: El multiculturalismo en la asistencia sanitaria reconoce y va-
lora la presencia de diversos grupos culturales entre la poblacién de pacientes.
Para los estudiantes, aceptar el multiculturalismo significa ser consciente de las
diferencias culturales en las creencias, practicas y preferencias en materia de sa-
lud. Esta perspectiva es fundamental para proporcionar una atencién competente
que respete las necesidades individuales y mejore los resultados sanitarios en una
sociedad diversa (Bhui y Dinos, 2015).

3.2. Lo que dice la investigacion
3.2.1. Globalizacién

El concepto de alfabetizacion global incluye el pensamiento critico sobre cuestio-
nes globales, la sensibilidad cultural, el comportamiento cooperativo y el respeto
intercultural (Bulut y Oksiizoglu, 2021).
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La aldea global es un término socioldgico y filoséfico que hace referencia al hecho
de que la humanidad moderna vive en estrecha interaccién gracias a los avances

tecnoldgicos que reducen las barreras geogrdficas y culturales. El concepto hace
hincapié en cémo la globalizacién y las tecnologias de la comunicacién crean un
sentido de comunidad entre personas de diferentes partes del mundo.

La alfabetizacion global incluye cuatro dimensiones principales (Zhang, Hsu
y Wang, 2010):

1. conciencia de la diversidad cultural,

2. adopcioén de la ciudadania global,

3. reconocimiento de la interconexién entre las naciones.

4. Confianza en el uso de nuevas habilidades para tener éxito en la «aldea global».

Hay dos fundamentos principales que son importantes para definir a un ciudada-
no global:

- cosmopolitismo: aceptacién y comprension de la cultura de los demds
- etnocentrismo: como base para preservar la propia identidad étnica y cultural.

El cosmopolitismo se refiere a la ideologia segtin la cual todos los seres humanos,
independientemente de su nacionalidad, etnia o cultura, pertenecen a una tinica co-
munidad global. Defiende la idea de que los individuos tienen obligaciones morales
hacia los demds mas alla de sus vinculos locales o nacionales, haciendo hincapié en
los valores universales y el respeto mutuo entre las diversas culturas. En la documen-
tacion oficial, organizaciones como las Naciones Unidas suelen promover principios
alineados con el cosmopolitismo, especialmente en relacién con los derechos huma-
nos, la cooperacién global y el desarrollo sostenible. En documentos relacionados con
la educacion para la ciudadania global, por ejemplo, el cosmopolitismo se presenta
como un fomento del sentido de pertenencia a una familia humana mas amplia y de la
idea de interconexion entre las personas de todo el mundo (Pogge, 2006).

Los estudiantes de medicina y ciencias de la salud contemporaneos se enfrentan al
reto de comprender y reconocer la complejidad y singularidad de las experiencias
individuales. Esta es la base del concepto de cosmopolitismo que, junto con el hu-
manismo, la preocupacion por los demas, la necesidad de apreciacion intercultural
y la sensibilidad, debe ser una caracteristica integral de las profesiones estrecha-
mente relacionadas con el cuidado y el tratamiento de las personas.

3.2.2. La globalizacion en la educacion médica

La globalizacién en la educaciéon estd dando lugar a una mayor movilidad acadé-
mica, la unificacién de los planes de estudios y los métodos de ensefianza, el rapi-
do desarrollo de la educacion a distancia y una mayor comprension de la necesidad
de utilizar nuevas formas de educacién. Los programas de intercambio para estu-
diantes son bien conocidos:Erasmus (UE), DAAD (Alemania), Global UGRAD (EEUU).
Cada afio, son mas los estudiantes que desean aprovechar estas oportunidades. Esto
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Para comunicarse entre si, asi como con profesores y profesionales de la salud,
existen diversas plataformas, chats y grupos en los que se debaten casos clinicos

interesantes, tareas o pruebas, peculiaridades de la atencion sanitaria en funcién
de las circunstancias, oportunidades de realizar prdcticas internacionales,
participacion en programas de becas, etc. Vale la pena intentar unirse a ellos.

se ve facilitado por el reconocimiento mutuo de los titulos, la creacion de una red de
universidades europeas, la posibilidad de obtener un segundo titulo de educacién
superior, la creacion de un centro europeo para el desarrollo de la educacion vy la eli-
minacion de las fronteras estatales de las instituciones de educacion superior.

La flexibilidad, la adaptabilidad, la modularidad, la rentabilidad, la orientacién al
consumidor y la dependencia de las tecnologias avanzadas de la comunicacién y la
informacion se estan convirtiendo en caracteristicas distintivas del proceso educa-
tivo moderno. Esto ha creado las condiciones para el desarrollo del espacio educativo
global, la aculturacion, la exportacion e importacion de la educacion y la unificacién
del potencial intelectual, creativo, informativo, cientifico y pedagégico del mundo.

Aunque la medicina estd intimamente ligada al fenémeno de la globalizacién, muy
pocos estudiantes de medicina y ciencias de la salud tienen experiencia en salud glo-
bal y conocimientos suficientes de estudios culturales. Esto se debe a menudo a los
altos costes, la falta de motivacion y el desinterés de los profesores. También puede
estar relacionado con los planes de estudios, que o bien no incluyen estos componen-
tes o bien exigen a los estudiantes que desarrollen sus propias capacidades.

El mundo moderno esta experimentando una intensa globalizacion, y la profundi-
zacion de las comunicaciones interculturales contribuye a la transformacion de las
visiones del mundo y genera busquedas innovadoras en cada cultura. La interaccion
entre culturas genera la necesidad de replantearse la importancia de los contactos
interculturales y la propia identidad cultural, que se basa en la idea de la tolerancia
intercultural y la percepcion adecuada de las diferencias culturales, que son, en tales
circunstancias, requisitos previos necesarios para unas relaciones efectivas entre cul-
turas y el entendimiento mutuo entre sus hablantes (Kovtun &amp; Harmash, 2020).

3.2.3. Etnocentrismo

Segun Dutton et al. (2016), existen dos tipos de etnocentrismo: positivo y negati-
vo. El etnocentrismo positivo se refiere al orgullo por el propio grupo étnico o na-
cién y a la voluntad de sacrificarse por él, mientras que el etnocentrismo negativo
implica prejuicios irracionales y hostilidad hacia otros grupos étnicos.

Aunque existe un cierto grado de etnocentrismo generalizado, este puede variar
entre los distintos grupos raciales y étnicos. Ademas, la intensidad, o incluso la
polaridad, del etnocentrismo puede fluctuar y cambiar en funcién de las circuns-
tancias del entorno, los cambios en el circulo social u otros factores. Por ejem-
plo, estudios realizados por investigadores turcos (Karadas, et al. 2023, Kose, ipek
&amp; Copur, 2024) analizaron el nivel de etnocentrismo y xenofobia entre las
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de xenofobia. Este estudio pone de ma-
nifiesto las tendencias y los problemas
actuales en la prestacién de servicios sanitarios en determinadas sociedades.

Un estudio realizado por investigadores japoneses demostré que las personas con
un mayor nivel de etnocentrismo no siempre rechazan otras culturas, tienen una
alfabetizacion global limitada o carecen de deseo de ser ciudadanos globales. Por
el contrario, el orgullo y la identificaciéon con la cultura y los valores japoneses
estan relacionados positivamente con la alfabetizacién global. Segtn la teoria
de la identidad social, el etnocentrismo se considera en la mayoria de los casos
como una positividad intra-grupal independiente de los grupos externos (Zhang
y Takahashi, 2024), 1o que significa que la identidad étnica no debe verse simple-
mente como un rechazo de los grupos o las culturas extranjeros.

«La guerra impulsa cambios y adaptaciones, y viceversa, los cambios en la
sociedad afectan a la guerra>, «la guerra es una especie de elixir para la

sociedad, que la fortalece y manifiesta sus partes nobles>>.

- MacMillan, M. (2020). War: How conflict shaped us.
[Primera edicién estadounidense]. Nueva York, Random House..

La identidad étnica se acentda ain mas en tiempos de conflicto. A partir de datos
de treinta y seis paises africanos (Bizumic, Monaghan y Priest, 2021), se examind
la relacion entre los conflictos étnicos y diversos indicadores de cohesion social,
y se encontro una correlacion positiva. Este hallazgo se entiende como el resultado
de la dindmica etnocéntrica generada por el conflicto: la guerra aumenta la identi-
ficacion étnica y el comportamiento prosocial. Historiadores ucranianos que han
analizado las guerras que tuvieron lugar en el territorio de Ucrania han llegado
a conclusiones similares. La guerra aceler6 cualitativamente los procesos de auto-
descubrimiento nacional. Impulsé una clara eleccion entre «amigo o enemigo». E1
resultado fue una profundizacién de la autorreflexién nacional. La guerra se con-
virti6 en un medio para repensar, encontrar y construir la propia identidad (Bor-
chuk y Kostyuchok, 2024). A pesar de que el etnocentrismo se considera a menudo
un obstaculo para la interaccion interétnica e intercultural, sirve para mantener
y preservar la identidad étnica, la integridad y la especificidad (Ustymenko, 2018).
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3.3. Multiculturalismo y diversidad en equipos terapéuticos

‘ 6 Ladiversidad cultural desempeiia un papel fun-
damental en los equipos, ya que aporta igual-
dad y una gran riqueza de perspectivas diver-
sas. Numerosos estudios realizados en paises
altamente desarrollados destacan su impacto
positivo y la importancia de la inclusién para el
éxito empresarial y econdmico (Jaganya, Janani

y Durgalakshm, 2024).

Tipos de diversidad en el lugar de trabajo:

- género (las mujeres representan un porcentaje mayor de la poblacion activa
que nunca),

- razay etnia (el desarrollo de la identidad étnica y racial conduce a una mayor
diversidad cultural),

- comunidad transgénero (un grupo complejo de personas con diferentes an-
tecedentes, experiencias y retos, que requiere una atencion especial en la es-
trategia de los empleadores),

- edad (tanto los empleados mas jévenes como los de mds edad pueden sufrir
prejuicios; impartir formacion a todas las edades y ofrecer programas de tu-
toria puede ayudar a garantizar que el lugar de trabajo sea diverso e inclusivo),

- empleados con discapacidad (la discapacidad puede abarcar muchas dife-
rencias y debe abordarse combatiendo las percepciones negativas sobre las
personas con discapacidad mental o fisica),

- salud mental (centrarse en la salud mental, junto con proporcionar bienestar
en el lugar de trabajo, ayudard a combatir una variedad de problemas de salud
mental),

- neurodiversidad (reconocer y proporcionar un entorno favorable para las
personas con diferencias neuroldgicas ayuda a los equipos a reconocer las
diferencias y preferencias en la seleccién del tipo de trabajo),

- Estilo de pensamiento (cada persona tiene un estilo de pensamiento diferen-
te, lo que puede aumentar la creatividad si la persona y su funcién en el equipo
encajan bien y, a la inversa, puede causar estrés si no encajan correctamente).

Un equipo multicultural es aquel cuyos miembros proceden de diferentes paises,
etnias y culturas, y hablan diferentes idiomas. Cada miembro de un equipo de este
tipo debe demostrar sensibilidad cultural. También es importante mostrar respe-
to por la diversidad y tener en cuenta las diferentes costumbres y requisitos cultu-
rales. La diversidad cultural en el lugar de trabajo permite formar equipos que red-
nen diferentes perspectivas y talentos, lo que aumenta la innovacién y contribuye
a una mayor eficiencia y productividad. Se ha demostrado que las empresas con
equipos de liderazgo que se encuentran en el 25 % superior en cuanto a diversidad
racial y étnica tienen un 33 % mas de probabilidades de superar a sus competido-
res en términos de rentabilidad (Hunt et al., 2018).
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Entre las empresas que han implementado con éxito politicas multiculturales se
encuentran:

- Google: una empresa que apoya activamente la diversidad cultural a través
de programas de formacion y desarrollo destinados a atraer a empleados de
diferentes culturas.

- Microsoft es una empresa que ofrece formacion en competencia intercultu-
ral y crea un entorno de trabajo inclusivo en el que se respetan los diferentes
valores culturales.

Un equipo diverso significa mas innovacion, decisiones mas informadas y mejo-
res resultados, lo que afiade valor a todas las partes interesadas. Una cultura inclu-
siva significa escuchar a todos los empleados y respetar su trabajo. También ayu-
da a mantener un entorno de trabajo satisfactorio que garantiza el éxito personal
y profesional (Afridah y Lubis, 2024).

El multiculturalismo en el lugar de trabajo aporta numerosas ventajas, como una

mayor creatividad, un mejor trabajo en equipo y un aumento de la productividad.

Un lugar de trabajo multicultural debe centrarse en aunar las necesidades cultu-
ralmente diversas que estan directamente relacionadas con el trabajo, asi como
oportunidades y habitos mas amplios. Se debe prestar atencion a la calidad nutri-
cional y alimentaria de los comedores para los empleados de diferentes culturas,
asi como a la necesidad de disponer de una sala de oracién o meditacion acorde
con las necesidades culturales.

La diversidad cultural ayuda a desarrollar y maximizar las habilidades y el talento
(Thomas, 2024). La diversidad de ideas y experiencias permite aprender de com-
pafieros de otras culturas, aumentar la capacidad para resolver problemas y au-
mentar la productividad. En un entorno en el que se escuchan todas las voces, este
espiritu de innovacién y estimulo a la contribucién contribuye al éxito en el lugar
de trabajo. La diversidad cultural aumenta la creatividad de la plantilla. Al escu-
char las opiniones y formas de pensar de cada empleado, una empresa o un equipo
dispondra de diferentes formas de resolver sus tareas. En un colectivo, un equipo
que fomenta activamente la diversidad en el lugar de trabajo, se debaten mas pers-
pectivas y se ofrecen mds soluciones, lo que puede animar a las personas a dar lo
mejor de si mismas.

La formacion en competencia cultural y humildad puede ser muy importante para
superar los problemas culturales en un equipo. Es una buena forma de permitir
que los miembros del equipo se conozcan entre si y aprendan sobre diferentes
creencias y practicas culturales.

Esta formacion debe abarcar los siguientes temas:

- como minimizar las barreras culturales;
- como evitar los estereotipos y los prejuicios;
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- como valorar la cultura propia y la de los demas.

- como mejorar las habilidades sociales;

- como convertirse en un mejor oyente,

- como centrarse en los puntos en comun en lugar de en las diferencias.

Esta formacion debe ser relevante para las necesidades del equipo, ensefiandoles
a comprender el comportamiento y las reacciones de las personas en el entorno
laboral, especialmente cuando existen diferencias evidentes.

Politica de multiculturalismo en el lugar de trabajo

Una politica de diversidad, igualdad, inclusién y pertenencia debe ser reflexiva
y centrada en promover una cultura inclusiva, que debe incluirse en lo que se co-
noce como Codigo de Conducta, que describe las normas éticas y las expectativas
para todos los empleados, profesores, estudiantes, etc., con el fin de garantizar la
integridad y el cumplimiento.

Una politica de multiculturalismo consiste en crear un entorno en el que todos
los miembros del equipo tengan un fuerte sentido de pertenencia, independien-
temente de su raza, credo, color, religién, género, edad, ascendencia, estado civil,
nacionalidad, orientacién sexual, identidad de género, etnia, genética, discapaci-
dad, deficiencia, condicion de veterano o cualquier otra condicién protegida por la
normativa o la ley, aplicando normas de igualdad de trato en las decisiones sobre
el empleo, la formacién, la remuneracion, etc. (Karatekin, et al., 2019). Se trata de
crear un entorno de trabajo en el que todos sean tratados con dignidad. Dicho en-
torno estd libre de violencia o acoso, intimidacion, incluidas las amenazas verbales
o fisicas, y cualquier otro acto de agresion o violencia. Se trata de crear un entorno
de trabajo seguro, higiénico y saludable para la seguridad y la salud de todos los
empleados o miembros del equipo. Todas las personas a las que se aplica esta Po-
litica son responsables del cumplimiento de sus disposiciones.
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Reflexion final: relevancia para la competencia
cultural y el modelo EMPOWER

por Matgorzata Szkup

El capitulo «Globalizaciéon y multiculturalismo en la educacion médica y los equipos tera-
péuticos» ofrece una exploracién exhaustiva de cémo los cambios globales influyen en la
diversidad cultural, la prestacion de asistencia sanitaria y la colaboracién profesional, en
perfecta sintonia con la filosofia y los objetivos del modelo EMPOWER. Al abordar temas
fundamentales como la aculturacion, el etnocentrismo, la alfabetizacion global y la di-
namica de equipos inclusivos, el capitulo refuerza los pilares clave de EMPOWER: eficacia,
multiculturalismo, profesionalidad, bienestar y recursos educativos.

El debate sobre la globalizacion y la movilidad académica pone de relieve cdmo la expo-
sicion internacional fomenta las competencias culturales reflexivas, uno de los objetivos
centrales del modelo EMPOWER. Anima a los futuros profesionales de la salud a participar
activamente en contextos interculturales y a adaptar sus enfoques clinicos en consecuen-
cia. Esto respalda el énfasis de EMPOWER en el aprendizaje autodirigido y el desarrollo de
la humildad y la conciencia a través de experiencias educativas transformadoras.

Ademas, el capitulo promueve enérgicamente el concepto de cosmopolitismo, que se alinea
con el valor fundamental de EMPOWER de la humildad cultural, reconociendo la comple-
jidad de la identidad cultural y la necesidad de una reflexién continua y un aprendizaje
mutuo entre los profesionales de la salud y las diversas poblaciones de pacientes.

La seccion sobre diversidad en los equipos terapéuticos esta directamente relacionada con
el enfoque de EMPOWER en el bienestar y los entornos profesionales colaborativos. De-
muestra como los equipos multiculturales fomentan la innovacion, la inclusién y la efi-
cacia, lo que refleja la creencia de EMPOWER de que el bienestar personal y colectivo es
fundamental para una educacién y una prdctica sanitaria de alta calidad.

Por tltimo, el capitulo hace un llamamiento a la formacién en competencia cultural y hu-
mildad, y ofrece recomendaciones practicas sobre cémo minimizar los prejuicios, apreciar
las diferencias culturales y apoyar la comunicacién inclusiva, principios fundamentales de
la estrategia educativa de EMPOWER. Esto refleja el compromiso del modelo de dotar a los
alumnos de los recursos y el apoyo necesarios para transformar los conocimientos te6-
ricos en una practica eficaz, empatica y equitativa.

En resumen, este capitulo plasma el modelo EMPOWER en accion: tender puentes entre los
retos globales y la practica local, formar profesionales reflexivos y promover una educacion
sanitaria culturalmente sensible.
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4.1. Introduccion

El acceso equitativo e igualitario al tratamiento y al empleo en las profesiones mé-
dicas requiere un enfoque abierto inclusivo que tenga en cuenta tanto las diversas
necesidades de los pacientes como los desafios a los que se enfrentan los profesio-
nales sanitarios. Un elemento clave es garantizar la igualdad de acceso al empleo
en profesiones como la enfermeria, los servicios médicos de urgencia y la medi-
cina, al tiempo que se proporciona a todos los pacientes una atencién sanitaria
que respete su individualidad. La base de una practica médica eficaz y ética reside
en reconocer al paciente como sujeto de la atencién, y no como objeto, y tratarlo
con pleno respeto a su autonomia y dignidad. Los profesionales sanitarios deben
evitar reforzar los estereotipos, explotar las dindmicas de poder y cosificar a los
pacientes, adoptando un enfoque basado en la apertura, la empatia y la conciencia
cultural.

En situaciones de primer contacto con los pacientes, es importante adoptar un
enfoque basado en las necesidades y expectativas. Preguntas como «;Como pue-
do ayudar de la forma mas eficaz?» y «¢Qué necesita este paciente en concreto?»
deben ser el punto de partida de todo profesional médico.

La competencia intercultural y la capacidad de reconocer las caracteristicas inicas
de cada paciente son esenciales para superar las barreras que impiden el acceso al
tratamiento, tanto formales como comunicativas. Solo a través de este enfoque se
puede proporcionar una atencion sanitaria que respete la diversidad y respalde la
eficacia de las acciones terapéuticas, basada en la colaboracién y no en la jerarquia
en la relacion entre el paciente y el profesional.

Los profesionales médicos deben ser conscientes de las barreras comunicativas
y los prejuicios que pueden influir en sus relaciones con los pacientes. Reflexionar
sobre las propias limitaciones y estar preparado para superarlas son componen-
tes esenciales de una atencion eficaz. La apertura para comprender la identidad
cultural de los demas también reviste especial importancia. Las diferencias en las
costumbres, opiniones, actitudes hacia el cuerpo o la religiéon no deben ser obs-
taculos, sino fuentes de respeto mutuo e inspiracién para construir una relaciéon
terapéutica mds profunda. Adoptar esta perspectiva, en la que cada paciente es
tinico, no solo favorece el proceso de curacion, sino que también enriquece la prac-
tica profesional del personal sanitario, haciéndola mas consciente y valiosa.

Objetivos

A través de este capitulo, los alumnos mejoraran sus actitudes, conocimientos
y habilidades en:

- Comprender la importancia de la igualdad de oportunidades en el accesoa la
asistencia sanitaria y al ejercicio de las profesiones médicas, independiente-
mente del origen, la condicién social, la cultura, la religién o la identidad de
género.
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Fortalecer un enfoque en el que el paciente sea tratado como sujeto de la
atencion, con pleno respeto a su autonomia y dignidad.

Comprender la importancia de la competencia intercultural para eliminar
las barreras formales y comunicativas en la asistencia sanitaria.

Promover la concienciacion y la reflexion sobre los prejuicios personales
y su impacto en las relaciones con los pacientes.

Destacar la importancia de la apertura y el respeto hacia las diversas cos-
tumbres, creencias y valores de los pacientes.

Comprender la importancia de la identidad de género y el papel que desem-
penia en el sentido de identidad de una persona.

Comprender los mecanismos de los errores de atribucion, como el error
fundamental de atribucion y el efecto de falso consenso, y su impacto en la
evaluacion de pacientes y comparieros de trabajo.

Comprender las consecuencias de las suposiciones inconscientes sobre la
identidad de género y la orientacion psicosexual en la practica profesional.
Comprender el impacto del racismo y la violencia estructural en la salud
mental individual y comunitaria, y reconocer la responsabilidad de los profe-
sionales de la salud de abordar estas cuestiones mediante una practica equi-
tativa, culturalmente competente y éticamente reflexiva.

Resultados del aprendizaje

Al finalizar este capitulo, los lectores seran capaces de:

Definir conceptos clave relacionados con la igualdad de oportunidades en la
asistencia sanitaria y la competencia intercultural.

Comprender el impacto de los prejuicios personales y los mecanismos de
error cognitivo en la percepcion de los pacientes y la toma de decisiones en la
practica médica.

Identificar las diferencias entre las identidades transgénero y cisgénero
y describir las necesidades basicas de atencion médica de las personas trans-
género.

Analizar los errores de atribucion y sus consecuencias en la relaciéon entre el
paciente y el médico y en la comunicacion intercultural.

Explicar como el racismo y la violencia estructural afectan a la salud mental
y describir el papel de los profesionales sanitarios a la hora de responder a es-
tos retos mediante una practica ética y culturalmente competente.

Principios y valores

En el contexto de garantizar la igualdad de acceso a los servicios sanitarios y la
igualdad de oportunidades en el empleo en las profesiones médicas, los elementos
clave incluyen principios y valores éticos y sociales fundamentales. Estos cons-
tituyen la base de un sistema sanitario justo, en el que se garantiza a todos los
pacientes, independientemente de su condicion social, origen, identidad cultural
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u otros factores distintivos, el derecho a una atenciéon médica de alta calidad. Al
mismo tiempo, el sistema debe garantizar condiciones de empleo justas para los
profesionales de la salud y ofrecer oportunidades de realizacion profesional sin
barreras derivadas de prejuicios o discriminacion (Prawo.pl, 2024). Valores como
laigualdad, la justicia, el respeto a la autonomia del paciente, la empatia y la profe-
sionalidad desempefian un papel crucial en la configuracién de practicas médicas
éticas y eficaces, contribuyendo a la mejora de la calidad de la asistencia sanitaria
y a la construccion de la confianza publica en el sistema sanitario.

En el contexto de garantizar la igualdad de acceso a los servicios sanitarios y las
oportunidades de empleo en las profesiones médicas, los principios y valores mds
importantes son:

- Igualdad vy justicia: todos los pacientes, independientemente de su origen,
condicién social, religién o identidad de género, deben tener el mismo ac-
ceso a la asistencia sanitaria. La justicia en este contexto implica adaptar los
servicios médicos a las necesidades individuales de los pacientes, en lugar de
aplicar soluciones universales.

- Respeto a la autonomia del paciente: los pacientes tienen derecho a tomar
decisiones independientes sobre su salud. El papel de los profesionales sa-
nitarios es proporcionar informacién completa, ofrecer apoyo y crear un es-
pacio para que se puedan tomar decisiones informadas sobre el tratamiento.

- Empatia y sensibilidad cultural: una atencién sanitaria eficaz requiere la
capacidad de comprender y respetar la diversidad cultural, que influye en la
actitud de los pacientes hacia la salud y el tratamiento. La apertura a las ne-
cesidades de personas de diferentes origenes contribuye a la eliminacion de
prejuicios y mejora la calidad de las relaciones terapéuticas.

- Profesionalidad y ética médica: los profesionales de la salud deben adherirse
a los principios de la ética profesional, como el cuidado del paciente, la con-
fidencialidad, la honestidad y la responsabilidad por las decisiones tomadas.
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La igualdad en el empleo también significa eliminar las barreras para quienes
desean ejercer profesiones médicas, independientemente de su origen o gé-
nero.

Ausencia de prejuicios y prevencion de la discriminacion: la conciencia de
los prejuicios personales y la voluntad de superarlos son elementos clave para
construir un sistema sanitario justo. Cualquier forma de discriminacién, ya
sea en el acceso al tratamiento o en el lugar de trabajo, debe eliminarse me-
diante normativas y practicas adecuadas.

Colaboracion en la relacion entre el personal sanitario y el paciente: la asis-
tencia sanitaria debe basarse en la colaboracion, no en la jerarquia. Los pa-
cientes y los profesionales sanitarios deben tomar conjuntamente las deci-
siones sobre el tratamiento, lo que aumenta la eficacia de la terapia y mejora
el bienestar psicolégico del paciente.

Accesibilidad e inclusion: todos los pacientes, independientemente de su ni-
vel educativo, sus habilidades lingiiisticas o su grado de discapacidad, deben
tener pleno acceso a los servicios médicos. Es necesario eliminar las barreras
lingiiisticas, abordar la falta de materiales informativos adaptados a las ne-
cesidades individuales y paliar el conocimiento insuficiente de los pacientes
de diferentes estratos sociales.

Superacion personal y educacion: los profesionales de la salud deben desa-
rrollar continuamente sus competencias, tanto en términos de conocimien-
tos médicos como de habilidades comunicativas e interculturales. La forma-
cién en materia de diversidad, igualdad de trato y ética debe ser parte integral
del desarrollo profesional (Bugaj, 2015).

La adopcion de estos principios en la practica médica diaria contribuird a la crea-
cién de un sistema sanitario mas justo, eficaz y sensible a las necesidades de los
pacientes.

Definiciones y términos relevantes

Para comprender plenamente los conceptos de igualdad de acceso a la asistencia
sanitaria y al empleo en las profesiones médicas, es esencial definir claramente
varios términos clave:

- Equidad en la atencion sanitaria: principio que establece que todas las per-
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sonas deben tener acceso equitativo a los servicios médicos, independiente-
mente de su situacién socioeconémica, origen cultural, identidad de género
u otros factores. El objetivo de este principio es garantizar que ningtin grupo
de la sociedad se vea desfavorecido en el acceso a la asistencia sanitaria esen-
cial. A pesar de las numerosas iniciativas destinadas a promover la igualdad
en el acceso a la asistencia sanitaria, siguen existiendo disparidades en su
calidad, especialmente entre los grupos minoritarios, las personas con bajos
ingresos y las personas con discapacidad. Estas diferencias se deben a sesgos
sistémicos, barreras econémicas y distintos niveles de alfabetizacion sanita-
ria (Cianciara, 2015).
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- Competencia cultural: la capacidad de los profesionales sanitarios para com-
prender, respetar e interactuar eficazmente con pacientes de diversos orige-
nes culturales. Implica aceptar diferentes creencias, valores y practicas sani-
tarias. Numerosos estudios demuestran que los profesionales sanitarios que
reciben formacién en competencia cultural estan mas capacitados para pro-
porcionar una atencién de calidad. Esto se traduce en una mayor satisfaccién
de los pacientes, un mejor cumplimiento de las recomendaciones médicas
y unos resultados sanitarios significativamente mejores (Cianciara, 2015).

- Sesgo implicito: actitudes o estereotipos inconscientes que pueden influir en
las decisiones y las interacciones en el ambito sanitario. Estos sesgos pue-
den moldear el comportamiento de los profesionales sanitarios y afectar a la
calidad de la atencién prestada a los pacientes. El sesgo implicito puede dar
lugar a diferencias en las recomendaciones terapéuticas, el tratamiento del
dolor y la precisién diagnéstica. Por ejemplo, algunos estudios han demos-
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trado que los pacientes negros suelen recibir un alivio del dolor insuficiente
en comparacion con otros pacientes, debido a suposiciones erréneas sobre su
tolerancia al dolor (Strzemieczna, 2020).

- Atencion centrada en el paciente: modelo de asistencia sanitaria que da prio-
ridad a las necesidades, preferencias y valores individuales del paciente, lo
que le permite participar activamente en el proceso de toma de decisiones
sobre su propio tratamiento.

- Determinantes sociales de la salud: factores no médicos, como el nivel de in-
gresos, la educacion, las condiciones de vida y el bagaje cultural, que influyen
significativamente en la salud de una persona y en su acceso a los servicios
médicos.

- Desigualdades en salud: diferencias en los resultados de salud y en el acceso
ala atencion sanitaria entre distintos grupos de poblacién, que a menudo son
consecuencia de las desigualdades socioeconémicas, la discriminacién sisté-
mica y las barreras geograficas.

4.2. El paciente como sujeto en el sistema sanitario

Para que la asistencia sanitaria sea eficaz y equitativa, debe tener en cuenta las
diversas necesidades que surgen de las tradiciones, creencias, valores y practicas
culturales de los pacientes. En el contexto de la globalizacién y la migracion, los
profesionales de la salud se encuentran cada vez mds con pacientes de diversos
origenes culturales, lo que requiere no solo una alta competencia profesional, sino
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también habilidades interculturales. Comprender y respetar estas diferencias es
fundamental para una comunicacion eficaz, para generar confianza y para adap-
tar los métodos de tratamiento a las necesidades especificas de los pacientes. Por
lo tanto, analizar la relacion entre la identidad cultural y la asistencia sanitaria es
un elemento esencial para mejorar los sistemas de salud y promover un enfoque
holistico e individualizado para cada paciente (Tabaszewski, 2016).

El respeto de los derechos humanos, especialmente en el contexto de la salud, es
un elemento fundamental de los sistemas modernos de proteccion de los derechos
humanos. Si bien muchas organizaciones internacionales de salud y actos juridi-
cos promueven ampliamente estos derechos, siguen existiendo importantes retos
para su aplicacion efectiva. Las teorias sobre la tolerancia a la diversidad, aunque
a menudo se expresan con palabras, no siempre se traducen en acciones practicas
(Tabaszewski, 2016). La plena integracion de la salud en los derechos humanos
también es problemadtica, ya que el catdlogo de estos derechos no especifica cla-
ramente los principios en este dmbito. A pesar del aumento de la migracion, el
numero de programas de intercambio internacional y el empleo de trabajadores
de diferentes paises, el concepto de igualdad y diversidad sigue planteando un reto
en las instituciones sanitarias (Tabaszewski, 2016).

Los derechos humanos, en particular el derecho a la proteccién de la salud, cons-
tituyen un fundamento inalienable de la pertenencia de las personas a la espe-
cie humana. Estos derechos, caracterizados por su universalidad, inviolabilidad
e igualdad, estan profundamente arraigados en la dignidad humana. Lograr la
igualdad en el acceso a la atencion sanitaria y respetar plenamente la singularidad
y la dignidad de cada persona es un reto fundamental de la medicina y el derecho
contemporaneos (Tabaszewski, 2016).

El respeto de los derechos humanos, especialmente en lo que se refiere a la sa-
lud, es un tema ampliamente debatido en numerosos documentos juridicos y por
organizaciones dedicadas a la salud en todo el mundo. Si bien documentos in-
ternacionales como la Carta de las Naciones Unidas, la Declaracion Universal de
Derechos Humanos y la Declaracién de Alma-Ata hacen hincapié en el derecho de
toda persona

Aunque los seres humanos tienen derecho a la salud, a unas condiciones de vida
dignas y a una atencién integral, la realidad suele alejarse de estos ideales. En todo
el mundo, las personas siguen perdidas en las complejidades burocraticas y son
victimas de la negligencia sistémica. Esta cuestion es especialmente evidente en
el contexto del derecho a la salud, que sigue siendo uno de los mas ambiguos y di-
ficiles de aplicar en la practica (Murphy, 2013).

¢Son suficientes las disposiciones legales para cambiar esta situacion? Estos do-
cumentos establecen normas, pero la realizacion de estos derechos depende de
nuestra empatia, compromiso y voluntad de proporcionar una ayuda real. Cada
uno de nosotros, como ciudadanos y miembros de la sociedad, puede contribuir
a garantizar que los derechos humanos no sean solo palabras sobre el papel. El
cambio comienza con la accién, con pequerios pasos hacia la creacion de un sis-
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tema en el que todos se sientan vistos, escuchados y apoyados. La aplicacién de
medidas integrales basadas en el respeto, la empatia y la eficacia es la tinica forma
de que las normas internacio-
RIS AE W EWRINERCESl S por qué es importante en la asistencia sanitaria?
Il S RINERNOulSEN - Ayuda a generar confianza y buenas relaciones
escrita en textos legales. con los pacientes.

La proteccién de la salud, es-
pecialmente a escala interna-
cional, estd relacionada con la
responsabilidad de los Estados
de crear sistemas que garanticen la proteccion de la salud tanto de los ciudadanos
como de los extranjeros. Esto incluye diversas medidas destinadas a hacer efec-
tivos los derechos humanos en el ambito de la salud. Los Estados deben aplicar
mecanismos eficaces que mantengan el estado de salud de las personas (Banas-
zak, 2003). Sin embargo, los migrantes suelen enfrentarse a diversos obstaculos
para acceder a la atencion sanitaria. Las principales dificultades estan relaciona-
das con las barreras comunicativas, culturales y sistémicas, que constituyen re-
tos importantes tanto para los pacientes como para los profesionales sanitarios
(Strzemieczna, 2020). Muchos trabajadores sanitarios se enfrentan a barreras
lingiiisticas, lo que dificulta considerablemente la prestacion eficaz de los servi-
cios sanitarios. Los estudios realizados en este grupo muestran que el idioma es el
principal obstaculo para prestar una atencion adecuada a los pacientes que hablan
idiomas extranjeros (Zgliczynski y Cianciara, 2020).

+ Mejora la comunicacion y reduce el riesgo de
malentendidos. Aumenta la satisfaccién de los
pacientes y mejora los resultados del tratamiento.

4.3. Identidad cultural y atencion sanitaria

Comprender la identidad cultural es fundamental para proporcionar una asisten-
cia sanitaria eficaz. La identidad cultural se refiere a los valores, creencias, cos-
tumbres y practicas que conforman el modo de vida de una persona. Influye en la
forma en que los individuos perciben la salud, la enfermedad y la atencion médica.

El estudio de la identidad cultural en la asistencia sanitaria implica cuatro pasos
clave que ayudan a comprender al paciente en el contexto de su bagaje cultural. El
proceso comienza con la autorreflexion, que requiere reconocer los propios pre-
juicios y comprender cdmo nuestro bagaje cultural influye en la forma en que per-
cibimos a los pacientes. Después de cada interacciéon con un paciente, es impor-
tante reflexionar sobre como la cultura podria haber influido en la conversacion.
A continuacién, para comprender mejor al paciente, se deben formular preguntas
abiertas que le animen a compartir sus creencias y perspectivas, como por ejem-
plo preguntarle sobre el enfoque familiar ante la enfermedad o sobre practicas es-
pirituales especificas. Igualmente crucial es el aprendizaje y la observacion, que
incluyen tanto la comunicacién no verbal como la adquisiciéon de conocimientos
sobre la cultura de la comunidad a la que se presta servicio. Por tltimo, la atenciéon
sanitaria debe adaptarse a las necesidades del paciente incorporando sus prac-
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ticas culturales en el plan de
tratamiento y manteniendo
un enfoque flexible que res-
pete sus creencias y valores
(Strzemieczna, 2020).

En la construccién de rela-

ciones, una frase tan sen-

cilla como «(En qué puedo

ayudarte?» puede resultar

muy beneficiosa. Tiene una
ey gran carga emocional y no
' se limita a ninguna condi-
o : cién cultural, social o indi-
vidual especifica. Ha sido
disefiada para que cualquier
persona, independientemente de su origen cultural o social, pueda entenderla
y aplicarla. Esta frase se centra en ofrecer apoyo y ayuda de manera abierta, inde-
pendientemente de las diferencias. Demuestra respeto por las necesidades de otra
persona, sin importar su contexto. En lugar de dar por sentado que alguien puede
necesitar ayuda de una manera especifica, le da espacio al paciente para definir
su propia fuente de sufrimiento. Es una expresion de disposicion universal para
comprender y adaptarse a diferentes perspectivas y situaciones.

Esta formulacion respalda la idea de igualdad y respeto por la diversidad. Ayuda
a derribar barreras y tender puentes entre diferentes culturas y comunidades, ya
que es una pregunta que no discrimina, sino que tiene en cuenta las necesidades
individuales de cada persona. Es una invitaciéon universal a interactuar, que ex-
presa la voluntad de colaborar y comprenderse mutuamente, independientemente
del origen de la persona en cuestion.

Madeleine Leininger, enfermera y antropéloga, fue una de las pioneras en com-
prender la influencia del bagaje cultural en la salud y la asistencia sanitaria.

Desarroll6 la teoria de la enfermeria transcultural que enfatizaba la importancia
de incorporar el trasfondo cultural de los pacientes en el proceso de tratamiento.
Su investigacion en la década de 1950 se centr6 en lo crucial que es comprender los
aspectos culturales en el contexto de la atenciéon médica, en particular en relacion
con la salud mental de los nifios (Leininger, 1981).

Madeleine Leininge
Fuente: Sociedad de Historia Médica del Sur de Suecia (SMHS)

4.4. Determinantes culturales de la salud y la enfermedad

La cultura desempeiia un papel importante en la configuracion de la salud huma-
na, influyendo en ella en diversos aspectos. Es valioso examinar su impacto desde
tres perspectivas. La cultura puede actuar como:
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- Un factor patégeno: puede aumentar el riesgo de padecer determinadas en-
fermedades, por ejemplo, debido a hdabitos alimenticios especificos, el taba-
quismo o el consumo de alcohol.

- Un factor terapéutico: puede promover comportamientos que mejoran la sa-
lud, como fomentar la comunidad, el apoyo social o los habitos alimenticios
saludables.

- Un factor patoplastico: puede influir significativamente en la percepcion
y expresion de los sintomas, especialmente en el contexto de los trastornos
mentales. Por ejemplo, los sintomas de la depresién pueden variar segtn la
cultura: en América Latina se manifiestan con mayor frecuencia como dolo-
res de cabeza, en Oriente Medio como problemas cardiovasculares y en Asia
como sensacion de debilidad (Grzymata-Moszczynska, 2007).

La cultura puede influir tanto en la prevalencia como en la forma en que se mani-
fiestan los trastornos mentales de diversas maneras:

- Patogenicidad (pathogenic effects): las creencias o ideas compartidas cultu-
ralmente pueden generar estrés de forma directa, contribuyendo al desarro-
llo de trastornos mentales (causa directa).

- Patoselectividad (pathoselective effects): durante situaciones estresantes,
las personas pueden adoptar respuestas de afrontamiento culturalmente
aceptadas.

- Patoplasticidad (pathoplastic effects): las creencias culturales determinan
como se expresan y perciben los sintomas de las enfermedades mentales.

- Efectos patolaborativos (pathoelaborating effects): la cultura puede inten-
sificar ciertos comportamientos patolégicos, haciéndolos mds pronunciados
y persistentes.

- Efectos patofacilitadores (pathofacilitating effects): los factores culturales
pueden afectar a la frecuencia con la que se produce un trastorno o a la forma
en que se manifiesta (condiciones que favorecen).

- Patoreactividad (pathoreactive effects): la cultura influye en la forma en que la
sociedad responde a las enfermedades mentales, lo que afecta tanto a la forma
en que se etiquetan los trastornos como a la forma en que los afectados experi-
mentan y comunican el sufrimiento (Bhugra y Bhui, 2018; Tseng, 2001).

Ejemplos de determinantes culturales de la salud:

- Practicas alimentarias: En el hinduismo, existe la creencia en la santidad de
todos los seres vivos, lo que lleva a muchos seguidores a adoptar una dieta
vegetariana. Evitar el consumo de carne, especialmente la de vacuno, se debe
al respeto por la vida y a las creencias religiosas. En la India, las vacas son es-
pecialmente veneradas y su carne no se consume por convicciones religiosas
(Smidowicz, 2016).

- Consumo de alcohol: En los paises musulmanes, donde el consumo de al-
cohol estd prohibido, el riesgo de enfermedades relacionadas con el alcohol
es mucho menor. Por el contrario, en paises donde el consumo de alcohol es
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aceptado, como Francia, el riesgo de cirrosis hepdtica es mayor (Krajews-
ka-Kutak, 2010).

Comportamientos sexuales: Las normas culturales que determinan las ac-
titudes hacia la orientacion sexual, la edad a la que se contrae matrimonio
o el uso de anticonceptivos influyen significativamente en la salud sexual. En
la cultura romani, son habituales los matrimonios precoces de nifias, lo que
puede tener consecuencias especificas para la salud (Krajewska-Kutak, 2010).
Modificaciones corporales: La circuncisiéon masculina, que en algunas
culturas tiene un significado religioso (judaismo, islam y algunas tribus
africanas), es realizada en otras regiones por razones no necesariamen-
te relacionadas con la religién, como se observa en Estados Unidos (Grzy-
mata-Moszczynska, 2007).

Influencia cultural en la salud mental: En el caso de la esquizofrenia para-
noide, el contenido de los delirios suele reflejar el contexto cultural: las per-
sonas que practican el cristianismo y el islam son mds propensas a expe-
rimentar delirios religiosos, las personas de Asia pueden tener delirios de
infidelidad y las personas de Africa suelen luchar contra delirios relacionados
con la comunidad local (Krajewska-Kutak, 2010). También es importante se-
fialar que ciertos trastornos solo se dan en culturas especificas, como el koro,
un trastorno de ansiedad observado principalmente en el sudeste asidtico,
que se caracteriza por la creencia de que los genitales se estan encogiendo
(Krajewska-Kutak, 2010).

Medicina alternativa y creencias culturales: En muchas comunidades existe
una fuerte creencia en la medicina tradicional, que incluye tanto remedios
caseros como sistemas médicos mds formalizados, como la medicina china
o el ayurveda. La eficacia de estos métodos depende a menudo de las normas
sociales y de las experiencias personales de los pacientes (Klaus, 2007).

4.5. Retos en la practica médica

La complejidad del impacto de la cultura en la salud plantea una serie de retos
a los profesionales sanitarios, que deben tener en cuenta el contexto cultural en el
diagndstico y el tratamiento.
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El contacto fisico y la exposicion del cuerpo: En numerosas culturas, el con-
tacto fisico con ciertas partes del cuerpo —especialmente cuando involucra
a personas del sexo opuesto— se considera inapropiado o socialmente in-
aceptable. Esta percepcion cultural puede llevar al rechazo de los examenes
o procedimientos médicos (Grzymata-Moszczynska, 2007).

Consentimiento para procedimientos médicos: La cuestion del consenti-
miento para procedimientos médicos, como el trasplante de drganos, suele
ser compleja. En algunas comunidades en las que estas acciones se conside-
ran contrarias a sus creencias religiosas, esta cuestion cobra especial rele-
vancia. Esto puede ser relevante para determinados grupos étnicos, como los
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romanies, asi como para los seguidores del budismo o el sintoismo (Krajews-
ka-Kutak, 2010).

- Identidad de género: Hasta la década de 1960, los debates sobre el género se
centraban principalmente en la masculinidad y la feminidad, que se consi-
deraban extremos opuestos de un mismo continuo. Se creia que una persona
podia ser femenina o masculina, independientemente de si era un hombre
homosexual o una mujer homosexual: el factor clave era la percepcion subje-
tiva del propio género (Bem, 2010). Sin embargo, Sandra Bem cuestiono este
punto de vista tradicional. Propuso que la masculinidad y la feminidad son
dos dimensiones distintas de la personalidad. Como resultado de esta pers-
pectiva, surgid el concepto de individuos andréginos, que podian mostrar
rasgos masculinos y femeninos al mismo tiempo. El concepto de Bem se cen-
tra en dos afirmaciones clave sobre la formacion de la identidad de género de
un individuo (Bem, 2010).

Al considerar términos como transexualidad, no binariedad y androginia, es im-
portante tener en cuenta los contextos sociales, clinicos y legales de cada pais. Las
investigaciones realizadas por centros especializados en temas relacionados con
la transicion proporcionan informacion valiosa sobre las tendencias contempora-
neas entre los jévenes y las consecuencias médicas asociadas a las cuestiones de
género.

La transexualidad se refiere a las personas cuya identidad de género no se co-
rresponde con el sexo asignado al nacer. Estas personas suelen optar por cirugias
correctivas, terapia de reemplazo hormonal u otros métodos para cambiar su apa-
riencia con el fin de reflejar mejor su identidad de género. Las personas transe-
xuales pueden identificarse como hombres o0 mujeres, independientemente de su
sexo bioldgico.

Las personas no binarias, por otro lado, no se identifican estrictamente como
hombres o mujeres, sino que existen fuera de las categorias binarias tradiciona-
les de género. La no binariedad se considera a menudo como un continuo, y las

il

>

93



personas no binarias pueden utilizar diversos pronombres, como «ellos», «ellas»
o «ello».

Las personas androginas combinan rasgos masculinos y femeninos en propor-
ciones variables y pueden mostrar caracteristicas de ambos géneros, asi como ex-
perimentar con diversos estilos de vestimenta y comportamiento. Estas personas
evitan la clasificaciéon rigida de género, lo que les permite explorar mds libremente
su identidad de género (Titelbaum, 2020).

Es importante sefialar que estos tres términos no son mutuamente excluyentes
y pueden solaparse. Una persona transexual puede identificarse como no binaria
o andrégina, al igual que una persona no binaria también puede ser andrégina
o transexual. Segun el enfoque mds comin y ampliamente aceptado, la no bina-
riedad sirve como término genérico para todas las identidades de género que se
encuentran fuera de la division binaria de género. Las personas no binarias no son
ni hombres ni mujeres. A menudo se identifican como agénero, de género neutro
o de género fluido. Este término también incluye a las personas que se identifican
con mas de un género. Dentro de la comunidad LGBTQ+, las personas no binarias
representan tanto la «T»(transgénero) y «Q» (género queer) (Haak, 2020).

Las personas no binarias son, por definicion, transgénero. Experimentan un des-
ajuste entre su sexo biolégico y su identidad de género. Algunas también pueden
experimentar disforia de género. En 2019, la palabra «no binario» se afiadi6 al
diccionario Collins (Haak, 2020). Esto no significa que el término sea nuevo, sino
que refleja la creciente conciencia social sobre la diversidad de identidades y ex-
presiones de género. El término «genderqueer» gand popularidad a mediados de
la década de 1990. Riki Anne Wilchins esta estrechamente relacionada con este
concepto, sobre todo por su importante contribucién a la publicacion Gender-
queer: Voices Beyond the Sexual Binary (2002). En 1995, Wilchins publico el folleto
In Your Face, en el que utiliz6 por primera vez el término «genderqueer». En esta
publicacion, el término se referia a personas con expresiones de género complejas
o indefinidas, lo que difiere de sus definiciones modernas (Wilchins, 1995).

En Europa occidental, el concepto de género no binario, a menudo denominado
«tercer género», estd ganando protagonismo dentro de la cultura de género emer-
gente de la Gltima década. Histéricamente, ha estado muy extendido y documen-
tado en Africa Central, América, Asia y Oceania. En la India, Bangladesh y Pakistan
existe un grupo social conocido como hijras. A estas personas se les asigna el sexo
masculino al nacer (AMAB), pero funcionan fuera del género masculino. La ma-
yoria de los hijras se identifican como no binarios, aunque su apariencia es este-
reotipicamente femenina (Haak, 2020). Los hijras indios representan un ejemplo
sencillo, ampliamente reconocido y documentado de un «tercer género» que esta
plenamente integrado en la sociedad.

Leer sobre las amazonas, mujeres que lucharon valientemente en guerras, nos da
una imagen clara de que el género no determina los roles sociales. En Benin, Afri-
ca, las personas asignadas como mujeres al nacer (AFAB, por sus siglas en inglés),
pero que mostraban rasgos culturalmente masculinos, eran llamadas «mino»
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y luchaban en guerras junto a los hombres, sin tener hijos ni entablar relaciones
con hombres (lo que se esperaba de las mujeres en aquella época). Hoy en dia, en
Benin, las mujeres se encargan de tareas que requieren fuerza y precisiéon, como
acarrear agua, una tarea prohibida a los hombres (Krzeminska, 2023).

En América del Norte, estdn ganando visibilidad las personas indigenas america-
nas que se identifican como «dos espiritus» (Haak, 2020). El término «dos espiri-
tus» fue introducido por Myra Laramee en 1990. Deriva de la palabra anishinaabe
niizh manidoowag, que describe a las personas con rasgos tanto masculinos como
femeninos. Uno de los significados mds citados se refiere a una persona que posee
un alma masculina y otra femenina (Jacobs et al., 2021). Algunas tribus reconocen
hasta cuatro géneros, mientras que otras tienen sus propios términos especifi-
cos para cada género. La exploracion del significado cultural del género, incluyen-
do su denominacion y su sentido, revela ejemplos fascinantes, como la sociedad
hawaiana precolonial, que era una sociedad multigénero (Titelbaum, 2020).

En inglés, las personas no binarias utilizan el pronombre singular «they» en lugar
de los pronombres de género «he» o «she». Este enfoque ha sido reforzado por la
Asociacion Americana de Psiquiatria, que también recomienda utilizar «they» en
singular cuando se desconoce la identidad de género de una persona (Haak, 2020).

Comprender estas diferencias es fundamental para una atencién sanitaria eficaz.
Los profesionales médicos y otros trabajadores sanitarios deben recordar que un
paciente no es solo un cuerpo que hay que curar, sino también un conjunto de va-
lores, normas y creencias que deben respetarse durante todo el proceso de trata-
miento. Solo asi la atencion sanitaria sera eficaz y se adaptara a las necesidades
individuales del paciente. Reconocer las diferencias culturales no solo mejora la
calidad de la atencidn, sino que también enriquece la profesiéon médica, poniendo
de relieve la importancia de la empatia y el respeto en el proceso de curacion.

4.6. Mecanismos psicolégicos que influyen en la formacion de
relaciones multiculturales en el entorno médico

Conciencia de nuestros prejuicios: La division entre «nosotros» y «ellos» es un
fenémeno presente en todos los grupos sociales, independientemente de su ori-
gen, jerarquia o los valores que defienden. Categorizarse a uno mismo como «no-
sotros» y distinguir a los demds como «ellos» es uno de los mecanismos funda-
mentales que ayuda a las personas a desenvolverse en el mundo que les rodea. Es
probable que la causa fundamental de este fendmeno radique en la necesidad de
identificar claramente a los grupos que suponian una amenaza o, como minimo,
eran ajenos, lo que requeria precauciéon y medidas de protecciéon adecuadas. La
conciencia de formar parte de «los nuestros» crea un fuerte sentido de pertenen-
cia y seguridad. Como seres sociales, las personas expresan esto especialmente en
sus relaciones con los demas, a menudo enfatizando inconscientemente su perte-
nencia a una comunidad concreta (Citlak, 2018).
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Sesgos de proyeccion: se refieren a un fendmeno en el que un individuo asume
que los demas piensan y sienten lo mismo que él. En psicologia, este mecanis-
mo se denomina «proyeccion» y se considera uno de los mecanismos de defensa.
La proyeccion consiste en atribuir los propios pensamientos, emociones o rasgos
a otras personas, a menudo basandose en la suposicion de que los demas com-
parten creencias o sentimientos similares. Es una forma en la que un individuo
transfiere sus experiencias internas a personas o situaciones externas, asumiendo
que su percepcion y comprension del mundo coinciden con las suyas. Sin embar-
go, en realidad, cada persona es tinica, con procesos de pensamiento y percepcion
distintos, lo que significa que la percepcion de la realidad y las emociones de los
demas pueden diferir de las nuestras. Por lo tanto, reconocer el derecho de cada
individuo a su propia perspectiva e interpretaciéon del mundo es un aspecto fun-
damental de su autonomia y dignidad (Claney, 2024).

Otro término que puede estar relacionado con este fendmeno es «falso consenso».
Se trata de un sesgo cognitivo por el que se asume que la mayoria de las personas
piensan, sienten y actian de la misma manera que uno mismo, especialmente en
situaciones en las que las propias creencias o comportamientos no son amplia-
mente compartidos (Chodkowski, 2017). Ambos mecanismos pueden dar lugar
a malentendidos, ya que no tienen en cuenta las diferencias individuales en la for-
ma de pensar, sentir y percibir la realidad.

Un enfoque empatico de una situacion, especialmente a la hora de comprender el
contexto en el que se mueve otra persona, sobre todo en relacién con un pacien-
te, nos ayuda a entender mejor su punto de
vista y su perspectiva. Las personas suelen
cometer errores de atribucion cuando in-
tentan comprender los comportamientos
de los demas sin apreciar plenamente el
importancia de los factores situacionales.
En su lugar, se centran en los rasgos inter-
nos o predisposiciones de los individuos,
aunque los factores externos podrian ex-
plicar completamente el comportamien-
to observado. Este tipo de error se conoce
como error de correspondencia o error
fundamental de atribucion. Es mas fre-
cuente en culturas occidentales, como las
de Europa o Estados Unidos, que en paises
del Lejano Oriente, lo que estd relacionado
con las diferencias en los procesos de so-
cializacion y en la percepcion de las situa-
ciones sociales (Chodkowski, 2017).

Philip Zimbardo i ) .
Fuente: Cortesia de Ferne Millen Pho- Otro fenomeno interesante relacionado

tography. Consultado el 6 de juniode  con los errores de atribucion es el egocen-
2025, en https://philipzimbardo.com/
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trismo atribucional. Este se manifiesta al atribuir los éxitos a rasgos internos,
mientras que los fracasos se atribuyen a factores externos. Esta forma de pensar
refuerza nuestro sentido de la responsabilidad por nuestros éxitos, al tiempo que
minimiza nuestra responsabilidad por los fracasos, actuando como una defensa
de nuestro «yo» y aumentando nuestra autoestima (Chodkowski, 2017).

El siglo pasado ha proporcionado pruebas sustanciales que respaldan las afirma-
ciones de los psicologos sociales sobre el profundo, si no total, impacto de las si-
tuaciones en las acciones humanas. La Segunda Guerra Mundial, con sus horri-
bles consecuencias en forma de campos de concentracién y exterminio masivo,
conmociono nuestra anterior comprension de la naturaleza humana. La guerra en
curso en Ucrania, con sus horrores y sus innumerables casos de brutalidad y cruel-
dad, se ha convertido en un punto de referencia clave en los estudios sobre cémo
las situaciones moldean los comportamientos individuales. En este contexto, es
importante revisar el conocido, aunque controvertido, experimento que contri-
buy6 de manera significativa a nuestra comprension de la naturaleza humana: el
experimento de la prision de Stanford, llevado a cabo por Philip Zimbardo.

La investigacién de Zimbardo fue un intento de explicar el fendmeno del nuevo
mal (Zimbardo, 2017). Las conclusiones extraidas del experimento sugerian clara-
mente que las situaciones creadas por el sistema imperante son la fuente del mal
y la transformacion de personas buenas en seres depravados y crueles. El experi-
mento de la prision de Stanford tenia como objetivo comprender la rapidez con la
que personas normales podian transformarse en individuos que ejercian el poder
o se convertian en victimas del mismo debido a condiciones sociales especificas.
Los participantes eran estudiantes que se sometieron a pruebas de personalidad
e inteligencia para eliminar factores que pudieran distorsionar los resultados del
experimento. Los criterios de seleccion se centraron en factores como una educa-
cién similar, la edad, el estatus social y la ausencia de antecedentes penales o tras-
tornos psicolégicos.

Se selecciono al azar a veinticuatro estudiantes para participar en el experimento,
en el que se dividieron en dos grupos: prisioneros y guardias. Se les proporcioné
ropa especial para acentuar las diferencias entre ambos grupos; los prisioneros
llevaban camisetas idénticas con nimeros bordados, mientras que los guardias
vestian uniformes similares a los de los soldados, con atributos especificos como
porras y gafas. A los que se les asignd el papel de guardias se les instruy6 sobre la
naturaleza de sus funciones. Su tarea consistia en vigilar a los prisioneros de la
forma mas eficaz posible, utilizando los medios adecuados. La tnica condicién
era la prohibicién absoluta de la violencia fisica. El experimento estaba diseria-
do para durar dos semanas, pero debido al dramatico curso y la intensidad con
que surgieron los efectos esperados, asi como a la preocupacion por la salud fisica
y psicoldgica de los estudiantes, se detuvo después de una semana. El primer es-
tudiante-prisionero fue liberado después de solo 36 horas debido a claros signos
de colapso mental.
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Zimbardo concluy6 que los cambios y comportamientos patolégicos observados
no eran resultado de la personalidad de los estudiantes, sino mas bien de facto-
res situacionales respaldados por el sistema, definido como las condiciones y li-
mitaciones impuestas al inicio del experimento. Argumentd que el sistema en el
que funcionan los individuos moldea sus actitudes y comportamientos, y que las
personas son meros actores que interpretan papeles predeterminados. Sus com-
portamientos —guiones conductuales— estan estrictamente definidos por las si-
tuaciones y, por lo tanto, por el sistema. Como dijo Zimbardo: «El sistema esta for-
mado por agentes e instituciones cuya ideologia, valores y poder crean situaciones
y dictan los roles y las expectativas de comportamiento aceptable de los actores
dentro de su esfera de influencia» (Zimbardo, 2017). La teoria de Zimbardo sugiere
que los individuos que ocupan roles especificos dentro de un sistema determinado
no son tradicionalmente responsables de sus acciones. En cambio, se ajustan al rol
que se les impone, y su comportamiento es el resultado de la situacién en la que se
encuentran y de las expectativas que el sistema —el entorno en el que se les asig-
nan los roles— les impone (Zimbardo, 2017).

El papel de un profesional sanitario que interviene en el ambito de la salud y presta
asistencia médica le confiere una ventaja situacional tinica, considerada en térmi-
nos de autoridad. El paciente y sus seres queridos confian no solo su salud, sino
a menudo sus vidas, en manos de los profesionales. Esta relacion se basa en una
confianza excepcional, que conlleva la responsabilidad de tomar decisiones sobre
lo mas valioso: la vida humana. En este contexto, es fundamental recordar que
el paciente no es un objeto de tratamiento, sino un sujeto, una persona con una
historia, una cultura, una fe, un género y otras caracteristicas que definen su iden-
tidad. Por lo tanto, es de vital importancia superar cualquier barrera que impida
el acceso al tratamiento, desde los obstaculos formales hasta las barreras de co-
municacion. Una atencion eficaz requiere conciencia y apertura a la diversidad de
los pacientes, lo cual es una condicion indispensable para identificar con precision
sus necesidades y aplicar las medidas terapéuticas adecuadas. Sin comprender las
circunstancias individuales del paciente, es dificil hablar de un enfoque holistico
y eficaz del tratamiento. Ademads, existen pruebas irrefutables del impacto de la
actitud mental del paciente en el proceso de tratamiento y recuperacion. Una ac-
titud positiva puede apoyar significativamente los esfuerzos terapéuticos, y cul-
tivarla requiere empatia, comprension y consideracion del contexto tinico de cada
paciente. Solo a través de un enfoque consciente y abierto se pueden lograr resul-
tados 6ptimos en la atencién sanitaria.

4.7. El racismo y la violencia estructural como factores
determinantes de la salud mental: el papel de los
profesionales médicos

El concepto de raza surgié en Europa en el siglo XVIII con el auge del colonialismo
y el desarrollo de las ciencias naturales. Inicialmente se utilizé para clasificar a los
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animales y, mas tarde, a los seres humanos. Se trata de uno de los constructos
sociales y cientificos mds controvertidos de la historia moderna (Smedley, 2005).

Segun el Diccionario Oxford (2018), la raza es un sistema de clasificacion de las
personas en grandes poblaciones o grupos distintos basados en caracteristicas
externas hereditarias (fenotipo), origen geografico, cultura, historia, idioma, etnia
y estatus social. A principios del siglo XX, el término se utilizaba a menudo en sen-
tido taxondmico para enfatizar la diversidad genética de las poblaciones humanas
definidas por el fenotipo.

La clasificacion racial comenzé con Carl Linnaeus (1758), quien dividié a la hu-
manidad en cuatro grupos: europeos, africanos, asiaticos y americanos. Johann
F. Blumenbach (1795) introdujo una clasificacion diferente: caucdsicos, mongoles,
malayos, etiopes y americanos. Sorprendentemente, esta clasificacion todavia se
utiliza hoy en dia. Los avances en la genética humana han demostrado que estas
categorias son arbitrarias (Yudell, 2009).

La UNESCO ha desempeiiado un papel importante en la erradicacién de este con-
cepto cientifico y social. En su Declaracién de 1950, afirmé que las razas no existen
en términos bioldgicos, sino que son construcciones sociales sin base genética. En
declaraciones posteriores, refutd la base cientifica del racismo, al igual que en 1978
reafirmé la inexistencia de las razas biolégicas y ampli6 el enfoque para incluir fac-
tores sociohistoricos: «Las diferencias en los logros entre los pueblos se explican
por condiciones geograficas, histoéricas, politicas, econdmicas, sociales y culturales,
y no por determinantes bioldgicos». Los documentos de la UNESCO, traducidos a 87
idiomas, inspiraron instrumentos juridicos como la Convencién Internacional so-
bre la Eliminacion de todas las Formas de Discriminacién Racial (1965).

La antropologia propone sustituir el término raza por poblacion o etnia. El obje-
tivo es disociar la diversidad humana de las jerarquias pseudobiolégicas. Las de-
claraciones de la UNESCO marcaron un hito en esta deconstruccion. Superar el
racismo requiere no solo pruebas cientificas, sino también voluntad politica.

El racismo es un factor de riesgo reconocido tanto para la salud mental como para
la fisica. Afecta no solo a las personas, sino a comunidades enteras a través de su
impacto en los niveles micro (personal), meso (institucional) y macro (estructu-
ral). Comprender estos mecanismos y sus consecuencias es fundamental para los
futuros profesionales de la salud, de quienes se espera que brinden una atencién
equitativa y culturalmente competente.

Como demuestran Schouler-Ocak y Moran (2023), el racismo adopta muchas for-
mas, desde los prejuicios interpersonales y las microagresiones hasta las des-
igualdades sistémicas en el acceso al empleo, la educacion y la atencién sanitaria.
Se ha documentado que las experiencias de discriminacién racial aumentan el
riesgo de depresion, ansiedad, trastorno por estrés postraumatico y trastornos
psicoticosy el abuso de sustancias. Los autores también destacan las consecuen-
cias neurobioldgicas del estrés cronico asociado a la discriminacién, entre ellas la
reduccion del volumen de la materia blanca y gris del cerebro y la hiperactividad
de la amigdala.
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Schouler-Ocak et al. (2021) hacen hincapié en la necesidad de integrar el tema del
racismo en la formacion profesional y la practica clinica en psiquiatria. Su infor-
me incluye recomendaciones para los médicos y los responsables politicos para
abordar el impacto del racismo en la salud mental en todos los niveles, desde la
educacion hasta la investigacion y la atencion clinica.

Un aspecto clave es el reconocimiento y la prevencion del racismo internalizado
e institucional, asi como la necesidad de una reflexion critica sobre los privilegios
sociales y culturales. Jarvis et al. (2023) proponen estrategias antirracistas concre-
tas en tres niveles:

- Micro: autorreflexion, reconocimiento los sesgos, desarrollar la competencia
cultural y la disposicién para hablar sobre el racismo con los pacientes.

- Meso: reformar los programas educativos, contratar responsables de equidad
y diversidad y reestructurar las instituciones.

- Macro: defensa, reforma de las politicas publicas y lucha contra la violencia
ambiental y estructural.

La integracion de estas perspectivas en la educaciéon médica fomenta una menta-
lidad de profesionalismo activo coherente con el modelo EMPOWER, que promue-
ve la reflexidn, la justicia y un enfoque holistico de la atencién al paciente.
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Reflexion final: relevancia para la competencia
cultural y el modelo EMPOWER

por Matgorzata Szkup

Este capitulo ilustra que la identidad cultural no es un concepto periférico en la medicina, sino
mas bien un elemento fundamental en la prestacion de una atencién ética, eficaz y centrada
en la persona. Al reconocer el papel de los valores, las creencias y las tradiciones culturales
en la configuracion de las experiencias y percepciones de los pacientes sobre la salud y la en-
fermedad, el capitulo se alinea estrechamente con los principios del modelo EMPOWER, en
particular los de multiculturalismo, bienestar, profesionalismo y recursos educativos.

El énfasis en tratar al paciente como sujeto y no como objeto de atencidn subraya el llamamiento de
EMPOWER a la dignidad, la autonomia y la colaboracién en la relacion entre el paciente y el profe-
sional sanitario. Se recuerda a los estudiantes y a los profesionales que el éxito de las intervenciones
terapéuticas no solo depende de la competencia clinica, sino también de la sensibilidad cultural,
el respeto mutuo y la comunicacion abierta. Esto se ajusta al compromiso de EMPOWER con la
empatia, la equidad y los derechos humanos como componentes esenciales de la practica sanitaria.

El andlisis que se hace en este capitulo sobre los sesgos implicitos, los errores de atribucién y los me-
canismos de proyeccién ofrece una perspectiva sobre los procesos psicoldgicos que a menudo no se
examinan en los encuentros clinicos. Estos mecanismos, cuando no se abordan, pueden dar lugar
a malentendidos, diagnésticos erréneos y una menor calidad de la atencién. El modelo EMPOWER
anima a los profesionales a desarrollar la conciencia de si mismos y précticas reflexivas para recono-
cer y mitigar esos sesgos, lo que favorece unas interacciones mas precisas, respetuosas e inclusivas.

Ademas, el capitulo amplia las consecuencias del racismo sistémico y la violencia estruc-
tural, reforzando la vision del modelo EMPOWER de que una atencion sanitaria equitativa
requiere no solo conciencia interpersonal, sino también un cambio institucional. Al re-
conocer el racismo como un factor determinante de la salud mental, el texto insta a actu-
ar a nivel micro (personal), meso (organizativo) y macro (politico), exactamente el tipo de
compromiso a varios niveles que promueve EMPOWER.

Por tltimo, al integrar los conocimientos de la enfermeria transcultural, los marcos glo-
bales de derechos humanos y la psicologia social, el capitulo demuestra que la atencion
sanitaria basada en la competencia cultural es tanto una obligacion moral como una ne-
cesidad practica. Este enfoque prepara a los estudiantes no solo para atender a poblaciones
diversas, sino también para convertirse en agentes del cambio, defendiendo la justicia, la
inclusion y la integridad en los sistemas de salud.

De este modo, el capitulo proporciona no solo una base conceptual, sino también una via di-

recta para aplicar el modelo EMPOWER en la educacién y la practica clinicas, promoviendo
una atencion integral, justa y centrada en el ser humano.
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Capitulo 5

5.1. Introduccion

En el ambito de la asistencia sanitaria, la diversidad no es solo una realidad, sino
un factor determinante de la practica profesional. Cada interaccion, ya sea con
pacientes, compafieros o cuidadores,

gsta marczlida Iior dlfelrentes anteie— La competencia intercultural en la atencion
SE S GRSl sanitaria no se basa en normas rigidas,
(NOnitcOIN R C NN RSl sino en el desarrollo de una mentalidad

SIS s le (NSNS uEIREicis W8l autorreflexiva y adaptable que fomente una
también nos obliga a desarrollar una WelElaleyRild TS RNC Lo le LR RN L la Tl 1722
mayor conciencia de como los facto-
res culturales influyen en la atencion.
Los malentendidos, ya sean lingiiisticos o culturales, pueden obstaculizar los en-
foques centrados en el paciente y, en algunos casos, incluso comprometer su se-
guridad. ¢{Cémo podemos, como profesionales de la salud, ser mas sensibles a las
diferencias culturales? {Como podemos desarrollar la capacidad de cambiar de
perspectiva y reflexionar sobre nuestros propios prejuicios?

Este capitulo explora los conceptos de migracion, cultura e interculturalidad des-
de una perspectiva educativa. Destaca la importancia de la reflexividad, la sen-
sibilidad v la capacidad de adoptar diferentes perspectivas como componentes
esenciales de la competencia intercultural. Se presenta un enfoque didactico que
ayuda a los profesionales de la salud a reconocer sus propias influencias cultura-
les, cuestionar sus supuestos y entablar interacciones significativas con personas
de diferentes origenes.

La competencia intercultural no consiste en dominar un conjunto de reglas prede-
finidas, sino en cultivar una mentalidad abierta y reflexiva que nos permita adap-
tarnos, aprender y crecer en un mundo cada vez mas interconectado. Al adoptar
este proceso, podemos contribuir a un sistema sanitario que no solo sea profesio-
nal y eficiente, sino también verdaderamente inclusivo y centrado en las personas.
Emprendamos este viaje de reflexion y aprendizaje, dando forma a un futuro en el
que la diversidad no se vea como un reto, sino como una fortaleza.

Objetivos

A través de este capitulo, los estudiantes mejoraran sus actitudes, conocimientos
y habilidades en:

- Eldesarrollo de la sensibilidad cultural en el contexto de la interaccién con los
pacientes.

- La mejora del trabajo en equipo interdisciplinario e intercultural en diversos
entornos sanitarios

- La formacién en técnicas de comunicacion eficaces y sensibles a las diferen-
cias culturales en el contexto de la atencion a pacientes multiculturales

- Garantizar la seguridad del paciente teniendo en cuenta la diversidad cultural

- El desarrollo de una organizacién sanitaria diversa
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Resultados del aprendizaje

Al finalizar este capitulo, los lectores seran capaces de:

- Reflexionar sobre su perspectiva personal

- Desarrollar habilidades para adoptar diferentes perspectivas
- Identificar sinergias entre perspectivas

- Cambiar de perspectiva y adoptar multiples puntos de vista

5.2. Cultura: referencias culturales e interseccionalidad

El concepto de cultura ha sido objeto de muchos discursos cientificos diferentes. Los
enfoques de investigaciéon se remontan al antropdlogo cultural Malinowski, pio-
nero de la investigacion etnografica de campo (1932). Los antropélogos culturales
Kroeber y Kluckhohn (1952) ofrecen una vision general completa de la multitud de
definiciones y, al mismo tiempo, se refieren al concepto dindmico de cultura, cuyo
enfoque se considera una «teoria de los patrones de la cultura», es decir, la cultura
presupone desarrollo y cambio. Actualmente, dependiendo de la disciplina, se enfo-
can diferentes perspectivas con el término «cultura», en funcién de los paradigmas
cientificos (Hansen, 2000; Bolten, 2007, Moosmiiller, 2007; Straub, 2004).

La cultura de un grupo determinado se basa en un sistema de conocimientos colectivos
que dota al grupo de su sentido de propdsito e identidad. Al mismo tiempo, esta repleta
de simbolos, signos y convenciones, cuya adquisicion se produce durante el proceso de
socializacién. Sin embargo, estos simbolos, signos y convenciones no son fijos, sino que
pueden ser interpretados y vividos de manera flexible por los individuos (Marchwacka,
2021). Por consiguiente, la cultura no puede ser estética ni prestarse a un acuerdo total
sobre un sistema cultural de normas, ya que la cultura no es homogénea. Mas bien, se
caracteriza por contradicciones y solapamientos en diversas dimensiones (edad, idio-
ma, nivel educativo, origen étnico, ocupacion, etc.). El solapamiento intercultural en-
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tre el yo y el otro, o «alteridad», tal y como lo conceptualizan Bennett (2016) y Bennett
(2004), es evidente en casi todos los aspectos de la asistencia sanitaria y social en una
sociedad multicultural. Los aspectos visibles, como las habilidades lingiiisticas y los
habitos alimenticios, se perciben principalmente en la vida cotidiana, mientras que los
valores, las normas y las justificaciones subyacentes permanecen en su mayor parte
ocultos. En el contexto de la sensibilizacion cultural, estos aspectos subyacentes requie-
ren un examen explicito con la otra persona y su perspectiva. Los aspectos invisibles
plantean el mayor desafio para una comunicacién adecuada y para la construccion de
relaciones como base para el trabajo en la asistencia sanitaria (fig. 7).

Estas interacciones pueden dar lugar a malentendidos, sentimientos de insegu-
ridad vy, en ocasiones, frustracion debido a reacciones, creencias y sistemas de
valores imprevistos, ya que las personas con orientaciones culturales diferen-
tes pueden enfrentarse a la incomprension y la inseguridad cuando se enfrentan
a perspectivas que difieren de las suyas.

El entrelazamiento entre el yo y el otro (alteridad), asi como la diversidad de las referen-
cias culturales del individuo, sugieren que se establece una diferenciacion diferente en
funcion del interlocutor y que no se puede trazar una frontera homogénea e inequi-
voca. El género, los recursos, la edad y las subculturas revelan los cruces dentro de un
grupo étnico o una cultura lingiiistica. Para ilustrar este punto, consideremos una sala
de oncologia hipotética. En la sala podria estar ingresada una paciente anciana cuya
lengua materna es el turco y que recibe frecuentes visitas de su familia, asi como una
mujer de negocios soltera de habla rusa que, a pesar de sus recursos socioculturales,
podria carecer del apoyo de sus familiares debido a su residencia en el extranjero. El

VISIBLE

Comprension de la

salud y la enfermedad /
actitudes hacia la terapia Nivel de relacion
/la medicacion / los
cuidados...

|Mi marido no
deberia estar
aqui!

Fig. 7. Aspectos culturales y niveles de reflexién (Marchwacka, 2021, 2022)
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ultimo paciente podria ser un menor procedente de Afganistan con un conocimiento
bésico del idioma local. Las experiencias vitales de los pacientes sugieren diferentes
procesos de socializacion y recursos, a pesar de sus experiencias migratorias y de su
pertenencia al grupo arbitrariamente construido de «migrantes». Ademas, los indi-
viduos experimentan diferentes oportunidades de participacién y, en algunos casos,
mecanismos de distincién. En particular, las barreras lingiiisticas debidas a un do-
minio insuficiente del aleman pueden impedir la comunicacion, lo que provoca una
sensacion de mutismo y, en consecuencia, angustia psicologica (Kiirsat-Ahlers, 2000).
Este fenémeno persiste incluso entre las personas con un nivel educativo mas alto,
lo que pone de relieve los retos que plantean las diferencias lingiiisticas en la comu-
nicacion. Esta situacion suele generar sentimientos de insatisfaccion, asi como una
sensacion de impotencia ante la incapacidad de expresarse y cumplir las expectativas
lingiiisticas. Cabe destacar que los especialistas de paises extranjeros.

Se trata de un fendmeno que se observa con frecuencia. Esto se debe a su dominio
relativamente menor del alemdn, lo que hace que sus conocimientos especializa-
dos, especialmente en dreas como la anamnesis y el asesoramiento, no se expresen
con la eficacia necesaria y, en consecuencia, se subestimen.

Los «ejes de diferencia» (Knapp, 2008) pueden clasificarse como verticales (ale-
man/no alemdn) o «transversales» (heterosexual/homosexual). Estos ejes pueden
generar terceros efectos a través de desplazamientos y distorsiones, lo que da lugar
a la aparicion de «espacios intermedios» (Dietze, 2008). Para ilustrar este fend-

Los mundos de la vida
cotidiana (recursos

socioculturales)
Gé Cultura/socializacion
énero .
(profesional)
DISTINCCIONES
Lenguaje

Predisposiciones/recursos
de salud

Fig. 8. Diversidad e interdependencias (disefio propio basado en
Mecheril y Seukwa, 2006; Bourdieu, 1982).
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meno, podemos considerar el ejemplo de un médico turco que se enfrenta a la dis-
criminacién tanto en la esfera social como en su vida profesional (debido al idio-
ma y la cultura). Sin embargo, el médico puede pasar por alto simultdneamente
experiencias cotidianas que implican mecanismos de distincion, como el estatus
socioeconémico (médico), el género y el nivel educativo (académico), dentro de su
propio entorno social y econémico.

El punto central que debe desarrollarse es que el concepto de diversidad cultural en

la atencidn sanitaria no es estdtico, sino que estd determinado por una variedad

de factores dindmicos e interrelacionados, como el idioma y la socializacién. Es
importante sefialar que una comunicacion intercultural eficaz requiere ser consciente
tanto de los elementos culturales visibles como de los invisibles, ya que esto fomenta

una atencién centrada en el paciente. Las distinciones dentro de la interseccionalidad,
como el estatus socioecondmico, el género y la etnia, influyen en las dindmicas de poder
y en las oportunidades de participacion en la atencién sanitaria. Es esencial incorporar
el aprendizaje intercultural y la gestion de la diversidad en la formacion profesional
para mejorar la sequridad de los pacientes y la adaptabilidad institucional.

Por el contrario, adoptar una perspectiva interseccional como pensamiento «in-
tegral» (Walgenbach, 2007) tiene el potencial de facilitar una autocritica produc-
tiva de la hegemonia (Dietze, 2008) y permitir considerar a los individuos como
entidades compuestas que abarcan diversos campos de diferencia basados en el
poder o la marginacion (Grewal y Kaplan, 1994). Es imperativo reconocer que las
categorias interseccionales no deben interpretarse como una esencia inherente,
sino como categorias dependientes del contexto que son susceptibles de variacion
a través de las fronteras temporales y geograficas (Dietze 2008).

En resumen, los encuentros en el dmbito de la salud y la asistencia sanitaria con
personas de diferentes afiliaciones y diversidad cultural deben considerarse proce-
sos de aprendizaje y formacion dentro de entornos profesionales. Las interacciones
en entornos profesionales se producen en diferentes roles (por ejemplo, fisiotera-
peuta, terapeuta, paciente, cliente) y estan integradas en estructuras sociales (por
ejemplo, clinicas, centros de rehabilitacion) y limitadas por estructuras de poder, je-
rarquias y restricciones econdmicas. Los procesos mediante los cuales se negocian
estos diferentes factores pueden y deben incorporarse a la formacién que se imparte
a los trabajadores y profesionales de la salud y los servicios sociales. El aprendizaje
intercultural es un componente esencial de la formacion profesional, especialmente
en lo que se refiere a la orientacion al paciente y la seguridad de este. En este contex-
to, los encuentros que facilitan la comprension interseccional pueden considerar-
se innovadores, ya que revelan problemas de comunicacién que pueden contribuir
a la introspeccién sobre la propia identidad y funcién, asi como a la capacidad de
la institucién para evolucionar como organizacién que aprende. Para abordar estos
retos, es esencial fomentar la competencia intercultural a nivel individual, junto con
la gestion de la diversidad a nivel estructural, sustituyendo la orientacién monocul-
tural que ha caracterizado tradicionalmente a los centros sanitarios.
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5.3. Diversidad cultural: el ejemplo de Alemania

La diversidad cultural de la poblacion se caracteriza por la coexistencia de una
multitud de idiomas, religiones y creencias, lo que se ejemplifica en paises de in-
migraciéon como Alemania, lo que pone de relieve su multiculturalismo (diver-
sidad cultural). Las razones de la inmigracién son diversas, incluyendo motivos
econdmicos, politicos y familiares, asi como diferentes niveles de recursos. En la
investigacion sobre migracion, se debate con frecuencia el concepto de «factores
de empuje y atraccién» (Bade y Oltmer, 2004). Los factores de empuje incluyen,
entre otros, las guerras, la pobreza, el hambre y los sistemas sanitarios inadecua-
dos. Por el contrario, los factores de atraccion estan asociados a la promesa de un
futuro mejor, las oportunidades de progreso y el acceso a la educacion.

Un area importante de estudio en las ciencias de la educacion es la de las trayecto-
rias educativas biograficas y la igualdad de oportunidades dentro de los sistemas
educativos. Este campo se centra en las desigualdades en las oportunidades educa-
tivas, las estructuras de poder y la discriminacién (institucional), desvelando estos
problemas criticos (Gogolin, 2019; Toprak y Weitzel, 2017). El resultado es un lla-
mamiento a la equidad en la educacion, la gestion de la diversidad y la competencia
intercultural (comprension cultural y adaptabilidad), que no se limita a los sistemas
educativos, sino que se extiende a todas las estructuras de una sociedad migratoria
que reconoce la diversidad y valora la inclusion. Segin el microcenso, el 70 % de las
personas que viven en Alemania no tienen antecedentes migratorios, mientras que
el 30 % si los tienen, de los cuales el 10 % son extranjeros sin nacionalidad alemana
(Statistisches Bundesamt, 2023). Se observa una tendencia similar entre los nifios
menores de cinco afios, con una proporcion que alcanza alrededor del 40 %. El sec-
tor sanitario en Alemania estd experimentando una afluencia continua de profe-
sionales extranjeros, con una proporcién de trabajadores con antecedentes migra-
torios estimada en un 15 % en las profesiones sanitarias. La mayor proporcion de
estos profesionales se encuentra en el ambito de la atencion a las personas mayores,
con un 30 % (Sachverstdndigerat fiir Integration und Migration, 2022).

En las estadisticas sanitarias, el grupo «migrantes» se entiende como un grupo ho-
mogéneo o se diferencia segtin las dos categorias «no alemanes» y «personas con
antecedentes migratorios» (RKI). Si bien esta categorizacion es importante, debe
abordarse con sensibilidad y considerarse de forma critica, ya que conlleva el riesgo
de dicotomizacion (pensamiento binario) «nosotros» (los alemanes) frente a «los
demads» (los «migrantes»). La construccion de un grupo étnico y sus particularida-
des percibidas a menudo se sustenta y se intensifica con los resultados estadisticos,
y los factores de riesgo para la salud, como las conductas adictivas (por ejemplo, el
consumo de alcohol) o la obesidad, se registran segtin el origen étnico (por ejem-
plo, jévenes «rusos» o «turcos»). Sin embargo, los datos rara vez se diferencian por
factores como la duraciéon de la migracion, los recursos socioecondmicos u otras
variables (por ejemplo, el idioma y el género) (Marchwacka, 2013). En consecuencia,
esta forma de informar puede dar lugar a la construccion de grupos de migrantes
homogéneos e intensificar la dicotomizacion.
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La construccion social de las «personas con antecedentes migratorios» no refleja
un fendmeno homogéneo, ya que no se puede esperar una imagen uniforme de
sus vidas. En cambio, la migracion debe conceptualizarse como un proceso dina-
mico que varia a pesar de ciertas similitudes biograficas, entre ellas:

- Laexperiencia de crecer en co-

munidades étnicas (homoge- ¥ migracioén no es un fenémeno homogéneo,
ST VO BUER el sino un proceso dindmico influido por factores
ST ILIRe sla S S NI Rk a 0l lingiiisticos, socioculturales y economicos.

de seguridad gracias a la uni- BEUE factores de{erminarg !as exper?encias
dad del grupo. individuales y la integracion profesional.

- Laexperiencia de crecer en dos
culturas lingiiisticas: la lengua materna de los padres y el entorno aleman. La
lengua materna de los padres refuerza el sentido de pertenencia, que desem-
pefia un papel importante en la formacion de la identidad.

Ademas, el reconocimiento de los efectos sinérgicos de la diversidad cultural en
forma de identidades hibridas es posible gracias al hecho de crecer en familias
biculturales o trilingiies (Marchwacka, 2022). El curso de los procesos migratorios
puede verse influido por recursos lingiiisticos, socioculturales y econémicos. Por
ejemplo, el dominio del inglés como lengua materna puede servir de recurso y fa-
cilitar los procesos migratorios. Ademas, el nivel educativo alcanzado antes de la
migracion a Alemania, o el de los padres e es, puede influir en el desarrollo indivi-
dual y en la participacion social.

Los sistemas de salud y educacién deben pasar de una perspectiva de
integracién, a menudo percibida como un déficit, a un enfoque orientado

a la inclusién. Este enfoque garantiza la participacién equitativa y valora
la diversidad en todas sus formas.

(Marchwacka, 2013). Por el contrario, los trabajadores cualificados que poseen un
conocimiento matizado del aleman y cuentan con buenas cualificaciones acadé-
micas, pero carecen de redes familiares, escolares o relacionadas con los estudios,
pueden encontrar limitaciones en su integracién social, lo que puede dar lugar
a sentimientos de aislamiento. Ademas, los trabajadores cualificados extranjeros
se enfrentan a obstaculos para el reconocimiento adecuado de sus cualificaciones
(Doring, 2019; Best et al. 2019), 1o que limita su integracion profesional. Las cualifi-
caciones tedricas y practicas adquiridas en el extranjero se enfrentan a una nueva
realidad en Alemania, por ejemplo, en lo que respecta a los sistemas de atenciéon
y documentacion, asi como a las 4reas de responsabilidad, las competencias y los
métodos de trabajo. Se ha demostrado que esto provoca confusion e insatisfaccion
entre los miembros del equipo (Schilgen et al. 2019).

Por lo tanto, se recomienda considerar el término «migrantes» como un grupo he-
terogéneo, prestando atencion al potencial de desarrollo individual, los recursos y los
procesos migratorios que influyen en la socializacion, incluida la socializacion profe-

113



sional. A la luz de los procesos migratorios cada vez mds diversos y del aumento del
numero de pacientes, clientes y residentes con antecedentes migratorios, los provee-
dores de atencion sanitaria y asistencial se enfrentan al reto de abordar la diversidad
entre los alumnos, los profesionales, los pacientes y los clientes (Schilgen et al., 2019).

Esto debe abordarse con un espiritu de sociedad inclusiva y atencion centrada en el
paciente. El discurso debe pasar de la integracién, que a menudo se percibe como
un déficit, a la inclusién, que hace hincapié en la participacion equitativa y la im-
plicacion de todas las personas, independientemente de sus oportunidades y limi-
taciones, roles de género, antecedentes lingiiisticos, culturales y étnicos, entornos
sociales, orientaciones sexuales o convicciones politicas y religiosas (Hinz, 2015).

5.4. La educacion intercultural como proceso de interaccion

La interculturalidad se define como un proceso de interaccién que surge a través
del contacto cultural, y el caracter procesual de la situacién de interaccion se de-
fine como «intercultura» (proceso «entre dos») (Bolten, 2007). En el ambito de
la salud y la formacién en enfermeria, la «intercultura» puede conceptualizarse
como un proceso de aprendizaje multifacético que abarca la adquisicion de habili-
dades y el cultivo de una disposicién para comprender y ser comprendido por los
demads, para fomentar relaciones caracterizadas por el reconocimiento y el aprecio
mutuos, para interactuar de manera orientada al paciente y comunicativa, y para
gestionar los conflictos a través de medios argumentativos. La comprension de
la dinamica intercultural debe servir como principio fundamental del comporta-
miento comunicativo.

Estos aspectos incluyen la capacidad de:

- reconocer la intencion de una persona,

- comprender el significado,

- captar un significado dentro de un contexto,

- comprender un idioma extranjero,

- identificar causas y reconocer fenémenos, y

- desarrollar una comprension de las personas y su situacién (Heringer, 2004).

El tratamiento y el cuidado de las
personas con sus necesidades
individuales y en su papel espe-
cial como pacientes requiere una
comprension en el sentido her-
menéutico (el arte de la interpre-
tacion segin Gadamer, 1972). En
este contexto, el lenguaje como
medio de comunicaciéon sigue
siendo el centro de la compren-
sién. El aprendizaje intercultural
implica tanto el lenguaje (lengua
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extranjera: esto abarca no solo la comunicacién verbal, como el aleman, el inglés,
el italiano y otras lenguas), como los elementos no verbales y paraverbales, que
pueden plantear retos, especialmente en el contexto de las relaciones interperso-
nales. Por ejemplo, la forma en que se inicia una conversacién, como la pronun-
ciacion de los nombres o el uso de dialectos, puede influir significativamente en
el desarrollo de una relacion positiva o provocar irritacion. Ademas, la naturaleza
de las interacciones se ve influida por diversos factores, entre los que se incluyen,
entre otros, la edad del paciente o cliente, sus habilidades lingiiisticas, las circuns-
tancias especificas de la atencion o el tratamiento y el contexto de la interaccion
(por ejemplo, un hospital o un centro de rehabilitacion). Estos factores desempe-
fian un papel crucial en el desarrollo y el mantenimiento de la comunicacién y las
relaciones, que son de suma importancia en los contextos interculturales relacio-
nados con la prestacion de asistencia sanitaria.

Auernheimer (2003, 2008) identifica cuatro factores clave que influyen en la co-
municacion intercultural:

- asimetria de poder,

- experiencias colectivas,

- la percepcion propia y externa, y
- los patrones culturales.

Asimetria de poder: los pacientes se enfrentan a los roles que se les asignan como
receptores en la acciéon comunicativa (durante el tratamiento, la intervencion o el
proceso de atencion), lo que limita su autonomia y, al mismo tiempo, pone de re-
lieve el desequilibrio de poder. El evidente desequilibrio de poder dificulta la par-

Experiencias
(pertenencia
colectiva)

Percepcion
selectiva

Asimetria de Expectativas
poder (intersec- (conocimientos
cionalidad) y actitudes)

Fig. 9. Construccién «yo/nosotros frente a los demas» y percepcion social
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ticipacion, lo que se ve agravado por la falta de comprension del sistema sanitario
o del lenguaje.
Experiencias colectivas: Las actitudes y expectativas de los pacientes con respec-

to a la atencion, los médicos y otros profesionales de la salud estan influenciadas
por sus experiencias personales, asi como por las de sus familiares y amigos.

En el dmbito de la asistencia sanitaria, el aprendizaje intercultural abarca mucho
mds que la mera comprension de marcos culturales dispares: implica interacciones
genuinas, una comunicacion eficaz y el establecimiento de relaciones de confianza

con los pacientes y los comparieros de trabajo. Al reconocer las dindmicas de poder,
las perspectivas culturales y los retos comunicativos, las personas pueden desarrollar
competencias esenciales para prestar una atencion centrada en el paciente

y colaborar de forma eficaz en equipos diversos.

Laautopercepcion y la percepcion de los demas: la percepcion selectiva de los de-
mas en circunstancias especificas puede dar lugar al esencialismo cultural y a ge-
neralizaciones. En el contexto clinico, las percepciones que los pacientes tienen
del personal de enfermeria y los médicos estan influenciadas por miedos, preocu-
paciones y resignacion, lo que lleva a la generalizacion de experiencias individua-
les (por ejemplo, la percepcion de falta de tiempo para preguntas, comunicacién
limitada, interacciones apresuradas) (El personal de enfermeria dedica poco tiem-
po, no escucha). La implicacién y las emociones asociadas también pueden influir
en la relacion entre el paciente y el profesional sanitario, asi como en la creaciéon
de equipos interprofesionales.

Diferencia en los patrones culturales: Los patrones culturales estan determina-
dos por experiencias compartidas mas que por los antecedentes nacionales, y es-
tan influenciados por las actitudes hacia la vida, los contextos socioculturales y el
lenguaje utilizado. Por consiguiente, los patrones culturales se consideran cons-
trucciones sociales, moldeadas por las experiencias personales de los individuos
en la vida cotidiana y en el trabajo. Estos patrones pueden clasificarse en diversos
entornos (Nohl, 2013), lo que puede dar lugar a experiencias de extrafieza o dife-
rencia. El proceso de creacion de la «alteridad» (Bennett y Bennett, 2004): «Ellos
son...», «Eso es tipico de...», caracteriza una forma de especificidad cultural (cons-
truida) que puede dar lugar a dificultades de comunicacién.

En resumen, los elementos criticos para los procesos de comunicacion o los tras-
tornos de la comunicacion (fig. 9) incluyen el uso del lenguaje, las formas de co-
municacion, las experiencias biograficas y la afiliacion cultural. Estos elementos
son fundamentales en las situaciones interculturales.

En el contexto de las interacciones profesionales, la interrupcién de la comunica-
cion entre los profesionales sanitarios y los pacientes/clientes, asi como entre los
propios profesionales sanitarios, da lugar a irritaciones y malentendidos. Cuando
estas irritaciones y malentendidos se perciben conscientemente, pueden servir
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de catalizadores para un proceso de aprendizaje dentro del entorno profesional.
En el proceso de aprendizaje, se pueden reflexionar las percepciones subjetivas
y las experiencias de diferencia, asi como las expectativas mutuas y los efectos
del propio lenguaje. Esto se puede lograr mediante escenarios orientados a la re-
troalimentacién que tengan en cuenta la perspectiva del paciente y en un entorno
interprofesional. Los escenarios de aprendizaje pueden implementarse en diver-
sos entornos, como la educacion, la formacion, la formacién continua, la escuela
y el lugar de trabajo. Estos escenarios contribuyen al desarrollo profesional con el
objetivo de la seguridad y la orientacion del paciente. Un requisito previo funda-
mental para ello es la retroalimentacion estructurada y la autorreflexion, que en
ultima instancia contribuyen a la competencia intercultural.

5.5. El desarrollo de la competencia reflexiva

Segun el concepto de competencia y comprension de la competencia como dis-
posiciones de autoorganizacion de Erpenbeck y Sauter (2000) y Wagner y Sauter
(2017), la competencia intercultural (comprension cultural y adaptabilidad) puede
considerarse una disposicion a utilizar las habilidades y capacidades (combina-
das con la motivacién y la voluntad) de manera adecuada en situaciones inter-
culturales. Allemann Ghionda (2009) destaca que la competencia intercultural
(comprension cultural y adaptabilidad) debe permitir a las personas reaccionar
en situaciones de contacto o conflicto cultural sin incomprension, irritaciéon ni
conducta inadecuada. Sin embargo, la comunicacién eficaz se caracteriza por la
comprension, la tolerancia a la ambigiiedad y la voluntad de comunicarse y com-
portarse de manera comprensible. En esencia, la comunicacion eficaz requiere un
proceso de aprendizaje deliberado y reflexivo (Forster 2014, Geier 2016) que con-
tribuya al desarrollo personal. La competencia reflexiva es esencial para fomentar
la comprension intercultural en el ambito sanitario. Esta competencia va mas alla
de las habilidades técnicas, ya que anima a las personas a evaluar criticamente
sus acciones, creencias e interacciones dentro de un contexto cultural (Moosmii-
ller, 2020). Por ejemplo, los profesionales sanitarios deben reflexionar sobre cdémo
sus propios antecedentes culturales y su formacién profesional influyen en sus
percepciones y enfoques terapéuticos. Esta competencia es fundamental para ge-
nerar confianza, garantizar una atencién equitativa y navegar por las complejas
dindmicas culturales en entornos clinicos y educativos.

De acuerdo con los modelos de competencia intercultural de Campinha-Bacote
(2002) y Moosmiiller (2020), se pueden distinguir los siguientes elementos para
caracterizar las situaciones interculturales (fig. 10).

- Huella cultural: conciencia del propio mundo de experiencias y huella cultural
en el transcurso de la educacion y la socializacién, y el comportamiento, las
rutinas y los habitos resultantes.

- Construccion del yo y el otro (cambio de perspectiva): percepcion del otro
y del efecto del propio lenguaje, comunicaciéon y comportamiento en los in-
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terlocutores; aqui deben percibirse conscientemente tanto la empatia como la
ambivalencia de las emociones.

- Estrategias de accién a nivel personal: posibles cursos de accion en el contex-
to del proceso de negociacion y reflexion sobre el propio papel y actitud.

- Estrategias de accién desde una perspectiva interseccional: posibles cursos
de accién en el contexto de los procesos de negociacion, con especial atenciéon
a las estructuras de poder existentes y su analisis.

La competencia intercultural, por lo tanto, debe entenderse como un proceso con-
tinuo de reflexién que forma parte integral del aprendizaje. Se caracteriza por la
capacidad de considerar las propias experiencias, las diversas interpretaciones de
las situaciones y los encuentros con las relaciones de poder, lo que requiere tiempo
y espacio para poder desentrafiar adecuadamente. El proceso de aprendizaje se
centra en la consecucién de dos objetivos principales. En primer lugar, el desarro-
llo de una conciencia reflexiva sobre la propia socializacién cultural y lingiiistica,
que se refiere al sentido de pertenencia colectiva. En segundo lugar, la exploraciéon

Construccion del yo y el otro

Conciencia cultural
- Conciencia de la propia socializacion
- Lenguaje, género, normas, valores

Cambio de perspectiva

Reflexion sobre la propia actitud

- Estructuras de poder
- Estrategias para las interacciones personales
— Conciencia del propio papel y actitud
— Estrategias para la comprension y la comunicacién interculturales

Gestion de la

diversidad

Fig. 10. Competencia intercultural reflexiva (Marchwacka 2017, 2022)
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y el andlisis del impacto que uno tiene sobre los demas a través del cambio o la
transformacion de la perspectiva. Para alcanzar este objetivo, es esencial recono-
cer conscientemente la presencia de la empatia y la ambivalencia de las emocio-
nes. El objetivo general es doble: en primer lugar, examinar de forma introspectiva
el propio papel y las estructuras predominantes en el contexto de los escenarios
interculturales; y, en segundo lugar, analizar metddicamente las posibles acciones
que estan influenciadas por las emociones y la ambivalencia.

La competencia intercultural se define como un conjunto integral de habilidades

y atributos que permiten a una persona desenvolverse y comunicarse eficazmente en
contextos culturales diversos. Va mds alld del mero conocimiento; se trata mds bien
de un proceso de aprendizaje continuo y permanente que exige reflexion, empatia

y adaptabilidad. Al interactuar con perspectivas culturales diversas, es esencial
dedicar tiempo a la introspeccion, a reflexionar sobre las experiencias personales y el
impacto de las propias acciones en las interacciones con los demds. El desarrollo de la
competencia intercultural se basa en los principios del didlogo, la conciencia de uno
mismo y la voluntad de desenvolverse en situaciones complejas con una mente abierta.

La adquisicion de la competencia intercultural (comprension cultural y adaptabili-
dad) debe considerarse un proceso de aprendizaje permanente que requiere tiem-
po v espacio para reflexionar sobre las experiencias, interpretar las situaciones
y enfrentarse a las relaciones de poder. El proceso de aprendizaje hace hincapié en:

- La conciencia reflexiva de la propia socializacion cultural y lingiiistica (afilia-
ciones colectivas).

- Exploracion y andlisis del efecto que uno tiene sobre los demads a través de
cambios de perspectiva.

El reconocimiento de la empatia y la ambivalencia de las emociones. El objetivo
general de este proceso es doble: en primer lugar, reflexionar sobre el papel que
uno desemperia y las estructuras existentes en situaciones interculturales y, en
segundo lugar, analizar las posibilidades de actuacién asociadas a las emociones
y la ambivalencia.

La adquisicion de la competencia intercultural, que abarca la comprensién cultu-
ral y la adaptabilidad, debe conceptualizarse como un proceso de aprendizaje per-
manente que requiere tiempo y espacios dedicados a la reflexion sobre las propias
experiencias, las diversas interpretaciones de las situaciones y el compromiso con
las relaciones de poder. El proceso de aprendizaje se centra en dos aspectos clave:
en primer lugar, el examen introspectivo de la propia socializacién cultural y lin-
giiistica, que abarca las afiliaciones colectivas; y, en segundo lugar, la exploracién
y el andlisis del impacto que uno tiene en los demds a través del cambio de perspec-
tiva. Es necesario reconocer conscientemente la empatia y la ambivalencia de las
emociones. El objetivo es doble: en primer lugar, examinar de forma introspectiva
el papel que uno desempeiia y las estructuras predominantes en el contexto de los
escenarios interculturales; y, en segundo lugar, analizar metddicamente el potencial
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de accidn, teniendo en cuenta los matices emocionales y la ambivalencia inherentes
a estas situaciones. El aprendizaje intercultural se conceptualiza como una forma
de aprendizaje social, que enfatiza los principios del didlogo y la autonomia de los
individuos dentro de las estructuras sociales. Este enfoque sitda a los sujetos en el
centro, reconociendo su capacidad de actuar y tomar decisiones. En este sentido, los
procesos de aprendizaje y educacién son dindmicos y se producen en el contexto de
la comunicacion y las interacciones que se dan en el entorno social.

El proceso de aprendizaje se centra en la gestion de las diferencias y las estruc-
turas de poder, asi como en los procesos de negociacién, con un enfoque en la
adquisiciéon de competencias clave para una accion eficaz. Los procesos de nego-
ciacion requieren que los interactuantes toleren la frustracion y la ambigiiedad
para soportar las diferencias y adherirse al principio del didlogo en términos de
argumentacion. También requieren la capacidad de lidiar con el conflicto y la coo-
peracion, ya que la toma de decisiones dentro de las estructuras de poder implica
conflictos. Las posibles estrategias se generan en el discurso conjunto y a través de
la (auto)reflexion y la intuicion. El énfasis se pone en la adquisicion de habilidades
en situaciones abiertas y complejas, en el sentido de habilidades de autoorgani-
zacion segun Erpenbeck y Sauer (2000). Las situaciones profesionales auténticas
(con caracteristicas interculturales) representan el punto de partida para los pro-
cesos de aprendizaje orientados al conocimiento.

5.6. Cambiemos nuestra perspectiva y alejémonos
del esencialismo

En un mundo caracterizado por la diversidad cultural, lidiar con las diferencias
puede ser tanto un reto como una oportunidad. Las barreras lingiiisticas, los mal-
entendidos culturales y los prejuicios institucionales ocultos pueden parecer des-
alentadores al principio. Sin embargo, también representan momentos poderosos
para el crecimiento y el aprendizaje. Imagina que te encuentras con un paciente
cuyo bagaje cultural o visién del mundo difiere significativamente del tuyo: (c6mo
salvarias esa brecha? {Como podrias asegurarte de que todos se sientan vistos,
respetados y valorados? Este tipo de situaciones exigen algo mas que conocimien-
tos técnicos; requieren competencia reflexiva, empatia y el valor de cuestionar las
propias creencias. Al aceptar estos retos, no solo se superan las barreras, sino que
se contribuye activamente a construir un futuro mas inclusivo y equitativo. Desa-
rrollar la competencia reflexiva permite transformar los malentendidos en cone-

Se ha demostrado que la aplicacion del andlisis de incidentes criticos en entornos
profesionales anima a los profesionales a adoptar diferentes perspectivas en
lugar de basarse en visiones esencialistas de la cultura. Se ha demostrado que este

proceso de autorreflexion fomenta la conciencia de uno mismo y la competencia
intercultural al promover la comprension de puntos de vista diversos. Al analizar
situaciones dificiles, las personas desarrollan estrategias para desenvolverse en las
interacciones profesionales con mayor adaptabilidad y apertura.
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xiones significativas, generar confianza y crear soluciones que benefician a todas
las partes. De este modo, cada obstaculo se convierte en una oportunidad para el
crecimiento personal y profesional.

Incidente critico

La técnica del incidente critico fue introducida por primera vez por Flanagan en
1954 y posteriormente revisada en 1963. Esta técnica se basa en situaciones profe-
sionales criticas, caracterizadas por momentos de tension e irritacion. Se ha de-
mostrado que el andlisis y el procesamiento especificos de estas situaciones facili-
tan el desarrollo de la competencia reflexiva. Este enfoque se emplea actualmente
en diversos contextos, entre los que se incluyen, entre otros:

- como método de investigacion cualitativa,
- para la gestion de errores,
- en la didactica universitaria (Marchwacka et al., 2021).

El método puede entenderse como la observacion directa del comportamiento de
un individuo en una situacién critica especifica, un evento con diversas causas
potenciales, que se analiza a lo largo del proceso de aprendizaje para promover la
comprension de tales situaciones criticas. Entre los diversos factores que contri-
buyen a tales malentendidos se encuentran los «puntos ricos» (Agar, 1994), tam-
bién conocidos como obstaculos, que surgen de las idiosincrasias culturales en la
comunicacion. Estos elementos pueden impedir un andlisis lingiiistico eficaz. Los
malentendidos pueden surgir, por ejemplo, de los diferentes enfoques en el uso de
formas formales e informales de dirigirse a alguien, del volumen empleado en la
comunicacion o del uso de titulos.

Los procesos de aprendizaje basados en incidentes criticos, que estan influen-
ciados por el comportamiento relacionado con la cultura, la comunicacién (Mar-
chwacka et al., 2021, 2022) y que analizan las interacciones interculturales tenien-
do en cuenta los niveles afectivos, tienen la capacidad de cambiar la perspectiva
de uno mismo hacia los demas. Este cambio de perspectiva puede ir acomparia-
do de un proceso de autorreflexion, caracterizado por el cuestionamiento de las
convicciones personales y las respuestas habituales. También puede dar lugar
a sentimientos de frustracién y ambigiiedad. Estas emociones, derivadas de los
sentimientos de frustraciéon y ambigiiedad, pueden servir de catalizador para el
inicio del proceso de aprendizaje, impulsado por la implicacién tanto en las pro-
pias emociones como en las de los demds. También se ha demostrado que una
vision multiperspectiva de la situacion permite distanciarse no solo del propio pa-
pel, sino también del papel del paciente. A su vez, esto permite adoptar una actitud
reflexiva (en lugar de esencialista) hacia las diferentes afiliaciones culturales y lin-
giiisticas, lo que puede contribuir a mejorar la seguridad del paciente, por un lado,
y a aumentar las oportunidades de participacion en el sistema sanitario, por otro.

El analisis de incidentes criticos sirve como herramienta practica para desarrollar
la competencia reflexiva. Al examinar situaciones especificas en las que surgen
malentendidos culturales, los profesionales pueden identificar supuestos subya-
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Desarrollo de la competencia reflexiva:
- Incidente critico y andlisis de casos (seleccionar incidente, investigar informacion)

Cambio de perspectiva (intercambiar roles y explorar acciones alternativas)
« Reflexion (discutir las emociones, proporcionar feedback, escribir un portfolio)

centes, sesgos y areas de crecimiento. Este proceso reflexivo transforma los en-
cuentros desafiantes en valiosas oportunidades de aprendizaje.

Los incidentes criticos ofrecen la oportunidad de experimentar conscientemente
los vinculos culturales y reflexionar sobre el papel desemperiiado y su efecto en el
metanivel. Al mismo tiempo, al adoptar otras perspectivas, las personas adquie-
ren una distancia critica respecto a si mismas y a su respectiva afiliacién cultural,
un proceso de aprendizaje que promueve la interpretacién y la revision de su pro-
pia perspectiva.

Estas situaciones de interaccion critica funcionan como oportunidades para ana-
lizar las afiliaciones culturales y desarrollar estrategias interpretativas y discursi-
vas para la accion. En ultima instancia, estas estrategias tienen por objeto confi-
gurar las situaciones profesionales de manera auténoma y competente.

5.7. Conclusion

En resumen, cabe destacar que la cultura y la nacién/sociedad no son congruentes.
Dentro de una sociedad coexisten diferentes culturas que estan interrelacionadas,
por lo que las personas suelen pertenecer no solo a una cultura, sino a varias. Esto
les permite ejercer su agencia, lo que les permite «cambiar» y seguir las normas
de otras culturas (por ejemplo, lingiiisticas y profesionales) para actuar de manera
adecuada en una situacion determinada. Esta capacidad puede considerarse el re-
sultado de procesos de aprendizaje. Por consiguiente, el cruce y la interseccionali-
dad de las culturas deben considerarse la norma, dado que toda atribucién cultural
presenta interdependencias. Dependiendo de la dimensién de la diferenciacion,
construimos imagenes culturales de «mujeres», «comadronas», «personas con
experiencia migratoria», «alemanes» y «adictos». En funcion del contexto y de
los interlocutores, también ajustamos el lenguaje y las formas de comunicacion,
como lo demuestra el uso de lenguaje profesional por parte de un paramédico de
urgencias cuando trabaja con una compariera, el uso de lenguaje técnico en un
contexto académico durante una conferencia sobre ciencias de la terapia, el uso de
lenguaje dirigido a pacientes con pacientes/clientes femeninas y el uso de lenguaje
interprofesional en equipo (Marchwacka 2019, Skintey y Marchwacka 2022). En

La reflexion es fundamental para desarrollar la competencia intercultural
en el dmbito sanitario, ya que permite a los profesionales de la salud

desenvolverse con destreza y flexibilidad en entornos diversos. A través de
la reflexion critica, los estudiantes pueden mejorar la atencién centrada en
el paciente y cultivar una colaboracion interprofesional eficaz.
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consecuencia, este fendomeno puede entenderse desde la perspectiva de la forma-
cion de la identidad, influida por factores como la profesion, la sociedad, la et-
nia y los procesos de pertenencia. Sin embargo, es importante sefialar que estas
interacciones también pueden conducir al establecimiento de limites, ya que las
demarcaciones se hacen evidentes cuando surgen malentendidos. En el dmbito
sanitario, estos malentendidos requieren la adopcién de medidas para garantizar
un tratamiento adecuado, lo que subraya la importancia de la competencia reflexi-
va en las interacciones profesionales.

La competencia reflexiva y la conciencia cultural son esenciales para abordar los
retos que plantea una sociedad diversa, especialmente en el ambito de la asisten-
cia sanitaria. Estas competencias pueden transformar el enfoque de la excelencia
profesional. Al reflexionar criticamente sobre las propias perspectivas y compren-
der las diferencias culturales, las personas pueden superar barreras y contribuir
a practicas mas inclusivas y equitativas.

Garantizar la integracién de la competencia intercultural reflexiva —definida
como comprension cultural y adaptabilidad— es imprescindible para garantizar
la seguridad del paciente y una orientacion eficaz. Es fundamental reconocerlo
como un proceso de aprendizaje permanente que trasciende las fronteras profe-
sionales, lo que requiere su incorporacién al marco educativo de las profesiones
sanitarias y a la formacion interprofesional. En este sentido, es necesario desarro-
llar y evaluar los planes de ensefianza y aprendizaje de manera que se ajusten a las
necesidades y exigencias de la situaciéon. Un enfoque particularmente eficaz para
fortalecer la competencia intercultural reflexiva es la utilizacién de incidentes cri-
ticos. Estos escenarios estructurados y reales permiten a los estudiantes de cien-
cias de la salud enfrentarse a retos interculturales en un entorno de aprendizaje
propicio. El andlisis y la reflexion sobre estos escenarios fomentan el desarrollo de
competencias esenciales para la atencién profesional y culturalmente competente
de los pacientes, mejorando las habilidades de toma de decisiones clinicas de los
estudiantes y su capacidad para desenvolverse en diversos entornos sanitarios con
sensibilidad y confianza.
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Reflexion final: la competencia reflexiva como
realizacion del modelo EMPOWER

por Matgorzata Szkup

El capitulo escrito por Maria Anna Marchwacka presenta una implementacion coherente
y profunda del modelo EMPOWER, un enfoque innovador de la educacion multicultural en
las ciencias de la salud. El modelo EMPOWER hace hincapié en el desarrollo de competen-
cias culturales reflexivas, la humildad cultural, el bienestar profesional y el uso de recursos
educativos que apoyan la sensibilidad cultural. Todos estos elementos estan presentes y se
desarrollan de manera coherente a lo largo del capitulo.

En primer lugar, el capitulo destaca la importancia de la competencia reflexiva, que se ali-
nea directamente con el niicleo del modelo EMPOWER: cultivar la humildad cultural a tra-
vés de la autoconciencia, el cambio de perspectiva y el andlisis de los propios sesgos. El
autor presenta la competencia intercultural no como una recopilacién de datos sobre otras
culturas, sino como un proceso dindmico y multidimensional de aprendizaje y autorrefle-
xién, que se corresponde directamente con el pilar EMPOWER del crecimiento a través de
herramientas educativas reflexivas y la motivacion intrinseca.

El modelo EMPOWER también promueve la profesionalidad y el bienestar como componen-
tes esenciales de una educacién intercultural eficaz. En el capitulo 5.5 se destaca la necesidad
de desarrollar habilidades de regulacion emocional, empatia y tolerancia a la ambigiiedad,
todas ellas fundamentales tanto para el bienestar profesional como para la capacidad de es-
tablecer relaciones auténticas con pacientes de diversos origenes. Esto se ajusta a la vision de
EMPOWER de preparar a profesionales capacitados para desenvolverse en un mundo com-
plejo y multicultural, al tiempo que cuidan de sus propios recursos psicolégicos v fisicos.

Ademas, el enfoque de la interseccionalidad v las relaciones de poder desarrollado en el capi-
tulo refleja eficazmente la dimensién de humildad cultural promovida por EMPOWER. Tanto
el autor del capitulo como los creadores del modelo rechazan el esencialismo cultural en favor
del contexto, la fluidez y la co-construccion del significado en las relaciones humanas.

Por ultimo, el capitulo presenta métodos de ensefianza especificos (por ejemplo, la técnica de
incidentes criticos) que se alinean perfectamente con la aplicacion practica del conocimiento
y las vias de aprendizaje personalizadas que son fundamentales en el modelo EMPOWER.

En conclusidn, el capitulo «Competencia intercultural: cambio de perspectiva y competen-
cia reflexiva» no solo cumple los supuestos del modelo EMPOWER, sino que sirve como
una extension practica de los mismos. Demuestra que la educacion multicultural eficaz es
un proceso continuo de aprendizaje, autoconciencia y accion dentro de un entorno que fo-
menta el bienestar, la responsabilidad y el didlogo, tal y como prevé el marco EMPOWER.

C I.Illij SQuieres profundizar mds?
it
Med jVisita la plataforma MultiCultiMed!

Te recomendamos encarecidamente que visites la plataforma educativa
MultiCultiMed, donde encontrards ejercicios interactivos, materiales adicionales
y actividades interesantes alineadas con el modelo EMPOWER. Estos recursos
te ayudardn a transformar el conocimiento en prdctica y a reforzar tus
competencias culturales reflexivas.

Explora. Reflexiona. EMPOWER. @ www.multicultimed.eu Q
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Refugiados,
migracion
y salud
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Los refugiados y los migrantes se enfrentan a retos sanitarios inicos
que a menudo se ven agravados por las barreras lingiiisticas, las
diferencias culturales, las limitaciones economicas y los problemas
de salud mental. Estas poblaciones corren un mayor riesgo de sufrir
problemas de salud fisica y mental.

Para hacer frente a estos retos, se necesitan servicios sanitarios que
tengan en cuenta las diferencias culturales, reformas politicas y un
apoyo especifico en materia de salud mental, con el fin de garantizar
que los refugiados y los migrantes reciban la atenciéon

que necesitan para su bienestar fisico y psicoldgico.
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6.1. Introduccion

La migracidn, ya sea voluntaria u obligada, es un fenémeno mundial significativo.
El movimiento de personas a través de las fronteras no solo afecta a las personas
involucradas, sino también a los paises que abandonan y a los que los reciben. La
migracion plantea retos tinicos, especialmente en lo que respecta a la salud. Los
refugiados, los solicitantes de asilo y los migrantes a menudo se enfrentan a ries-
gos sanitarios y barreras para acceder a la atencién médica que pueden afectar a su
bienestar general. Comprender y abordar estas necesidades es esencial para lograr
la equidad sanitaria mundial y mejorar los resultados sanitarios de estas poblacio-
nes. En este capitulo se examina la interseccion entre la migracion, la salud de los
refugiados y las necesidades de las comunidades transculturales, centrandose en
los retos a los que se enfrentan para acceder a la atencién sanitaria y en las estra-
tegias culturalmente sensibles necesarias para mejorar sus resultados sanitarios
(Jarvis y Kirmayer, 2023).

Objetivos

A través de este capitulo, los estudiantes mejoraran sus actitudes, conocimientos
y habilidades en:

- Explorar la migracion y la salud: Analizar como la migracién afecta ala salud
fisica y mental de las personas y las poblaciones.

- Definicion de conceptos clave: aclarar términos como migracion, refugiados,
salud transcultural y salud global.

- Identificar los retos sanitarios: destacar los riesgos y barreras especificos
a los que se enfrentan los migrantes y los refugiados para acceder a la aten-
cion sanitaria.

- Enfatizar la competencia: Defender por una sensible a la cultura para atender
necesidades diversas.

- Promover la equidad y la inclusion: Apoyar politicas e iniciativas de salud
global que reduzcan las disparidades y mejoren los resultados de salud para
todos.

Resultados del aprendizaje
Al finalizar este capitulo, los lectores seran capaces de:

- Comprender la migracion y la dinamica de la salud: Describir los efectos de
la migracion en la salud y los retos a los que se enfrentan los migrantes y los
refugiados.

- Definir términos clave: Definir con precision los conceptos de migracion, re-
fugiados, salud transcultural y salud global.

- Identificar barreras: Reconocer las barreras sistémicas e individuales que
impiden el acceso a la atencién sanitaria de los migrantes y refugiados.
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- Aplicar la competencia cultural: explicar la importancia de la atencién cultu-
ralmente sensible para mejorar los resultados sanitarios de las comunidades
transculturales.

- Defender la equidad: Debatir estrategias para abordar las disparidades en
materia de salud mediante politicas inclusivas e iniciativas de salud global.

Definiciones y términos relevantes

Segun la OMS (2021), la salud mundial se centra en la salud de las poblaciones de
todos los paises y hace hincapié en las interconexiones de la salud mas alla de las
fronteras. Aborda las disparidades en materia de salud y trabaja para mejorar los
resultados sanitarios en todo el mundo.

La migracion se refiere al movimiento de personas de un lugar a otro, normalmente
a través de fronteras politicas o geograficas, con la intencion de establecerse tempo-
ral o permanentemente en un nuevo lugar. Puede ser voluntaria o forzada y puede
afectar a individuos o grupos que buscan mejores oportunidades, seguridad o esca-
par de condiciones adversas, como conflictos, dificultades econémicas o desastres
medioambientales (Organizacién Internacional para las Migraciones, 2023).

ACNUR, la Agencia de la ONU para los Refugiados (2023) define a un refugiado
como una persona que se ha visto obligada a huir de su pais de origen debido a un
temor fundado de ser perseguida por motivos de raza, religién, nacionalidad, per-
tenencia a un determinado grupo social u opiniones politicas. Los refugiados no
pueden o no quieren regresar a su pais de origen debido a la amenaza que pesa
sobre su seguridad y, a menudo, se les concede protecciéon internacional en los
paises de acogida.

La salud transcultural se refiere a las necesidades y retos sanitarios de las perso-
nas y comunidades de diversos origenes culturales. Hace hincapié en la importan-
cia de comprender las diferencias culturales en las practicas, creencias y necesi-
dades sanitarias a la hora de prestar servicios de atencion médica (Spector, 2016).

Las comunidades transculturales estdn formadas por personas de diversos ori-
genes culturales que comparten experiencias comunes, como la migraciéon o la
residencia en entornos multiculturales. Las necesidades sanitarias de estas comu-
nidades se ven influidas por sus distintos contextos culturales, que determinan
sus comportamientos en materia de salud y las dificultades a las que se enfrentan
para acceder a la atencion sanitaria (Spector, 2016).

6.2. El impacto de la migracion en la salud

La migracién influye en la salud de las personas de varias maneras. Los migrantes
pueden enfrentarse a riesgos inmediatos para la salud durante su viaje, como la
exposicion a enfermedades infecciosas, lesiones fisicas y traumas. Los refugiados,
en particular, suelen estar expuestos a condiciones de extrema vulnerabilidad,
como campamentos de refugiados superpoblados, condiciones sanitarias defi-
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cientes y acceso limitado a la atencién sanitaria. Estos factores afectan significati-
vamente a su salud fisica y mental (Organizacion Mundial de la Salud [OMS], 2021).

Los refugiados y los migrantes suelen tener necesidades sanitarias especificas que
difieren de las de la poblaciéon de acogida, por lo que requieren una atencion eficaz
y sensible a las diferencias culturales. Esta atencién debe abordar los problemas
de salud fisica y mental derivados de la experiencia migratoria. Ademas, los refu-
giados y los migrantes pueden encontrar importantes obstaculos para acceder a la
atencion sanitaria, como las diferencias lingiiisticas y culturales, los conocimien-
tos limitados en materia de salud, las experiencias de discriminacion y el acceso
restringido a los servicios sanitarios generales. Estos retos pueden influir en sus
interacciones con el sistema y el personal sanitarios del pais de acogida, lo que
pone de relieve la necesidad de adoptar enfoques sanitarios adaptados e inclusivos
(Organizacién Mundial de la Salud [OMS], 2021).

Al llegar a los paises de acogida, los refugiados y los migrantes pueden enfrentar-
se a diversos problemas de salud, entre ellos enfermedades cronicas no tratadas,
enfermedades infecciosas y problemas de salud mental, como ansiedad, depre-
sién y trastorno por estrés postraumatico (TEPT). Estos problemas de salud se ven
agravados por las barreras que impiden el acceso a la atencién sanitaria, como las
diferencias lingiiisticas y culturales, los recursos econdmicos limitados y el desco-
nocimiento del sistema sanitario (Kirmayer et al., 2011).
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6.3. Barreras sanitarias para los migrantes y los refugiados
Idioma

Uno de los principales retos a los que se enfrentan los refugiados y los migrantes
cuando buscan asistencia sanitaria es el idioma. El dominio limitado del idioma
del pais de acogida puede dificultarles la comunicacién de sus problemas de salud,
la comprension de los consejos médicos y la orientacion en el sistema sanitario.
Esto puede dar lugar a diagnésticos erréneos, tratamientos inadecuados y malos
resultados sanitarios (Gonzalez, 2022).

Alfabetizacion sanitaria

Ademads, muchos migrantes y refugiados tienen bajos niveles de alfabetizacion
sanitaria, lo que complica ain mas su capacidad para acceder a los servicios de sa-
lud. La alfabetizacion sanitaria abarca la capacidad de comprender la informacién
sanitaria, seguir las instrucciones médicas y tomar decisiones informadas sobre
la salud. La baja alfabetizacién sanitaria puede ser el resultado de una educacién
limitada, la falta de exposicion a los sistemas de salud o las diferencias culturales
en la comprension de los conceptos de salud (Nutbeam, 2008).

Se prevé que la migracién mundial siga aumentando a medida que el
cambio climdtico, los conflictos y las disparidades econdmicas sigan
afectando a la vida de las personas.

(Jarvis y Kirmayer, 2023)

Diferencias culturales

Las diferencias culturales desempefian un papel importante en el acceso y la pres-
tacion de la atencién sanitaria. Muchos refugiados y migrantes proceden de en-
tornos culturales diversos, con creencias, practicas y actitudes diferentes hacia la
salud y la enfermedad. Los profesionales sanitarios que desconocen estas diferen-
cias o son insensibles a ellas pueden, sin querer, causar incomodidad, desconfian-
za o rechazo a la atencion (Vissandjée et al., 2017).

Discriminacion

Ademas, los migrantes y los refugiados pueden sufrir discriminacion dentro del sis-
tema sanitario debido a su origen étnico, su situacion migratoria o su posicion socioe-
condmica. La discriminacién puede agravar los problemas de salud mental, disuadir
alas personas de buscar atencién y contribuir a un sentimiento general de alienacién
y desconfianza hacia los profesionales sanitarios (Jarvis y Kirmayer, 2023).

En muchos paises de acogida, los refugiados y los migrantes pueden tener un ac-
ceso restringido a la atencién sanitaria debido a su situacion migratoria. Incluso
si los servicios de salud estan disponibles, las limitaciones econdémicas, como la
imposibilidad de pagar un seguro o los gastos de bolsillo, pueden impedirles re-
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Los refugiados, ya sean desplazados internos o forzados a abando-

nar sus paises de origen, superan actualmente los 100 millones en
todo el mundo (ACNUR, 2022).

cibir atencién oportuna. Estas barreras suelen dar lugar a afecciones médicas no
tratadas, que pueden empeorar con el tiempo (OMS, 2021).

Salud

La salud mental es un tema critico, pero a menudo ignorado, entre las poblaciones
de refugiados y migrantes. Las experiencias traumaticas de huir de la guerra, la per-
secucion o las dificultades econdmicas, seguidas del estrés que supone el reasenta-
miento en un nuevo pais, pueden tener graves consecuencias para la salud mental.
Los refugiados son especialmente vulnerables al trastorno por estrés postraumati-
co, la depresion y la ansiedad debido al trauma que han sufrido durante el desplaza-
miento y a los retos que supone adaptarse a un nuevo entorno (Kirmayer et al., 2011).

6.4. Integracion de la salud global, la migracion, los refugiados
y las necesidades transculturales

Los temas de la salud mundial, la migracion, la salud de los refugiados y las co-
munidades transculturales estan profundamente interrelacionados. Los migran-
tes y los refugiados suelen soportar la carga de las desigualdades en materia de
salud, que se ven agravadas por problemas sistémicos como la insuficiencia de
las infraestructuras sanitarias y la discriminacién social. Para hacer frente a estos
retos, es esencial adoptar un enfoque holistico que reconozca la interaccion entre
los resultados sanitarios individuales y los factores sociopoliticos y econdmicos
mas amplios (OMS, 2021).

Esta integracion implica fortalecer los sistemas de salud para que sean inclusivos
con las diversas poblaciones, promover politicas que protejan los derechos de los
migrantes y los refugiados, y fomentar la competencia cultural en la atencién sa-
nitaria. La colaboracién internacional y la inversion en iniciativas de salud mun-
dial son fundamentales para construir sistemas de salud resilientes que puedan
responder a las necesidades de todos, independientemente de su origen o condi-
cion. Al adoptar estos principios, la comunidad sanitaria mundial puede acercarse
al logro de la equidad en salud para todos (OIM, 2023; Spector, 2016).

Los retos sanitarios a los que se enfrentan los migrantes, los refugiados y las comu-
nidades transculturales son un microcosmos de los problemas sanitarios mundia-
les mas amplios, que reflejan disparidades que requieren atencién inmediata y me-
didas sostenidas. Para hacer frente a estos retos se necesitan politicas inclusivas,
una atencién sanitaria culturalmente competente y la cooperacion internacional. Al
dar prioridad a la equidad y aprovechar las fortalezas de las diversas poblaciones, la
comunidad mundial puede trabajar en pro de un mundo mas saludable e inclusivo.
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Reflexion final: Conectando la migraciony la
salud con el modelo EMPOWER

por Matgorzata Szkup

Este capitulo destaca como las complejas realidades de los refugiados y los migrantes se
entrecruzan directamente con los objetivos del modelo EMPOWER, especialmente en tér-
minos de multiculturalismo, eficacia y bienestar. Hace hincapié en la importancia de una
atencion culturalmente sensible y basada en el trauma, en consonancia con el llamamien-
to de EMPOWER a favor de practicas que respeten la diversidad y empoderen a los pacientes
como participantes activos en su propia atencion.

Al abordar barreras sistémicas como el idioma, la alfabetizacién sanitaria y la discrimi-
nacion, el capitulo respalda el enfoque de EMPOWER en la eliminacion de la desigualdad
y la promocion de una atencion inclusiva y centrada en el paciente. El énfasis en la salud
mental y los retos estructurales también se hace eco del compromiso del modelo con el
bienestar, abogando por una atencién que aborde tanto las necesidades fisicas como las
psicolodgicas.

Ademds, a través de su defensa de politicas inclusivas y la colaboracién internacional, el
capitulo se alinea con la vision de EMPOWER sobre la responsabilidad profesional global
y el imperativo ético de atender a todos los pacientes con dignidad y competencia, indepen-
dientemente de su origen, estatus o identidad.

En resumen, este capitulo refuerza la mision del modelo EMPOWER al demostrar que la
atencion transcultural no es opcional, sino esencial para prestar una asistencia sanitaria
ética, eficaz y compasiva en un mundo globalizado.
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MultiCultiMed, donde encontrards ejercicios interactivos, materiales adicionales
y actividades interesantes alineadas con el modelo EMPOWER. Estos recursos
te ayudardn a transformar el conocimiento en prdctica y a reforzar tus
competencias culturales reflexivas.
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Capitulo 7

El impacto del

ambio climatico
v la pandemia en
la salud mundial

ELENA ROUSOU, PANAGIOTA ELLINA,
PARASKEVI CHARITOU
Universidad Tecnoldgica de Chipre (Chipre)

Las pandemias y el cambio climatico son crisis interconectadas que
amenazan el desarrollo mundial. La pandemia de COVID-19 ha puesto
de manifiesto las vulnerabilidades de los sistemas sanitarios

y las economias, mientras que el cambio climatico agrava problemas
como la inseguridad alimentaria, los desplazamientos y las
desigualdades en materia de salud. Para hacer frente a estos

retos se necesitan soluciones integradas y sostenibles que
garanticen la resiliencia, la equidad y el progreso
a largo plazo.




Capitulo 7

7.1. Introduccion

La salud global es una disciplina multifacética que aborda la salud de las poblacio-
nes mas alld de las fronteras, haciendo hincapié en la equidad, la colaboracion y la
interconexion de los determinantes de la salud. Los retos que plantean el cambio
climatico y las pandemias han intensificado la crisis sanitaria mundial, afectando
de manera desproporcionada a las poblaciones vulnerables, incluidas las comuni-
dades transculturales. Estas comunidades, a menudo moldeadas por la migracién
y la diversidad cultural, se enfrentan a necesidades sanitarias unicas que exigen
respuestas adaptadas y sensibles a las diferencias culturales. En este capitulo se
explora la interseccién entre la salud mundial, el cambio climatico, las pandemias
y las necesidades sanitarias de las comunidades transculturales, centrandose en
estrategias para construir sistemas sanitarios equitativos y resilientes.

Objetivos

A través de este capitulo, los estudiantes mejoraran sus actitudes, conocimientos
y habilidades en:

- Explorar el impacto de las crisis mundiales: examinar como las pandemias
y el cambio climatico afectan a la salud mundial, con especial atencién a las
poblaciones vulnerables.

- Analizar las vulnerabilidades: Identificar los riesgos para la salud y las ba-
rreras sistémicas a las que se enfrentan las comunidades transculturales, los
migrantes y los refugiados durante las crisis sanitarias mundiales.

- Destacar las interconexiones: Comprender la naturaleza interconectada de
la salud mundial, el cambio climdtico y las pandemias en la configuracion de
los resultados sanitarios.
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- Promover sistemas de salud resilientes: Abogar por politicas y estrategias
que fortalezcan los sistemas de salud para que sean inclusivos, culturalmente
sensibles y resilientes a los retos futuros.

- Apovyo a la colaboracion mundial: hacer hincapié en el papel de la coopera-
ci6én internacional para abordar las desigualdades en materia de salud y mi-
tigar el impacto del cambio climatico y las pandemias.

Resultados del aprendizaje
Al finalizar este capitulo, los lectores seran capaces de:

- Comprender conceptos clave: definir y explicar las pandemias, el cambio cli-
matico y su relevancia para la salud mundial.

- Reconocer los retos sanitarios: identificar los retos sanitarios tinicos a los que
se enfrentan las comunidades transculturales durante las crisis mundiales.

- Analizar sistemas: evaluar las vulnerabilidades de los sistemas sanitarios
expuestos a las pandemias y al cambio climatico.

- Aplicar estrategias: recomendar enfoques culturalmente sensibles e inclusi-
vos para mitigar las disparidades en materia de salud y mejorar la resiliencia.

- Abogar por el cambio: Debatir la importancia de la colaboracién mundial
y las politicas centradas en la equidad para abordar eficazmente las crisis cli-
maticas y sanitarias.

Definiciones y términos relevantes

Una pandemia es un brote de una enfermedad infecciosa que se produce a escala
mundial, traspasando las fronteras internacionales y afectando a un gran nimero
de personas. A diferencia de las epidemias localizadas, las pandemias implican
una transmisién generalizada, lo que a menudo da lugar a importantes retos so-
ciales, econémicos y de salud publica (Centros para el Control y la Prevencion de
Enfermedades [CDC], 2022).

El cambio climatico se refiere a los cambios a largo plazo en las temperaturas y los
patrones climdticos, causados principalmente por actividades humanas, como la
quema de combustibles fésiles y la deforestacion. Estos cambios tienen un im-
pacto significativo en la salud humana, ya que exacerban los problemas de sa-
lud existentes y crean nuevos desafios. Por ejemplo, el cambio climatico aumenta
la frecuencia de los fendmenos meteoroldgicos extremos, empeora la calidad del
aire, propaga enfermedades infecciosas y afecta a la seguridad alimentaria y del
agua, lo que repercute de manera desproporcionada en las poblaciones vulnera-
bles (Organizaciéon Mundial de la Salud [OMS], 2021a).

7.2. Las pandemias y su impacto global

La pandemia de COVID-19 ha puesto de relieve las vulnerabilidades de los siste-
mas sanitarios mundiales y ha destacado la importancia fundamental de la pre-
paracion, la respuesta equitativa y la resiliencia ante las pandemias. Ha puesto de
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manifiesto la fragilidad de las infraestructuras sanitarias, especialmente en las
comunidades marginadas, como los migrantes, los refugiados y las poblaciones
transculturales, que a menudo carecen de acceso a sistemas de atencién sanita-
ria y apoyo social adecuados (Organizacion Internacional para las Migraciones
[OIM], 2023). Estos grupos son especialmente vulnerables debido a las barreras
lingiiisticas, las diferencias culturales y, en ocasiones, las practicas sanitarias dis-
criminatorias. Como resultado, se enfrentan a importantes retos para acceder a las
medidas de prevencion y tratamiento durante las crisis sanitarias. Las lecciones
aprendidas de la COVID-19, junto con pandemias anteriores como el SARS, el ébola
y la epidemia de gripe de 1918, ponen de relieve la necesidad de contar con una
infraestructura de salud publica sélida, una comunicacién oportuna y una distri-
bucidén equitativa de las vacunas (Organizacién Mundial de la Salud [OMS], 2021b).
Las estrategias de respuesta eficaces deben dar prioridad a estas poblaciones vul-
nerables mediante la aplicacién de programas de divulgacién adaptados a la cul-
tura y politicas sanitarias inclusivas que garanticen el apoyo a todas las comuni-
dades durante las pandemias.

Histéricamente, las pandemias han ensefiado valiosas lecciones que sirven de base
para las estrategias sanitarias mundiales actuales. La pandemia de gripe de 1918
demostrd la importancia de las intervenciones no farmacéuticas, como el distan-
ciamiento social, el uso de mascarillas y la cuarentena, que siguen siendo relevan-
tes en la gestion de las enfermedades infecciosas en la actualidad (Centros para el
Control y la Prevencion de Enfermedades [CDC], 2022). La pandemia del VIH/sida
puso de relieve la necesidad de una financiaciéon mundial sostenida y la reduccién
del estigma (desestigmatizacion) de las poblaciones afectadas, sefialando la ne-
cesidad de esfuerzos multisectoriales a largo plazo para abordar tanto los aspec-
tos médicos como los sociales de las crisis sanitarias (Organizacién Mundial de
la Salud [OMS], 2021b). Los brotes de SARS y ébola reforzaron la importancia de
la deteccion rapida de enfermedades, las estrategias de contencion y la colabora-
cién internacional para prevenir la propagacion de enfermedades a través de las
fronteras. Estas lecciones siguen dando forma a los enfoques modernos de salud
publica y enfatizan la necesidad de la preparacion a todos los niveles.

Durante la pandemia de COVID-19, algunos grupos étnicos se

enfrentaron a mayores niveles de xenofobia y violencia.

Las pandemias no solo amenazan la salud humana, sino que también perturban
las economias a gran escala. Los confinamientos, las restricciones de viaje y las
medidas de cuarentena, aunque son esenciales para controlar la propagacion de
la enfermedad, suelen tener graves consecuencias econdmicas. Sectores como el
turismo, el transporte y la hosteleria son los mas afectados, lo que provoca un
desempleo generalizado y el cierre de empresas. Los paises de bajos ingresos y los
trabajadores vulnerables, que carecen de redes de seguridad financiera o de ac-
ceso a ayudas gubernamentales, son los mas afectados por estas perturbaciones
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econdmicas (OIM, 2023). La pandemia de COVID-19 ha agravado las desigualdades
existentes, y las comunidades y los paises mas pobres se enfrentan a consecuen-
cias sanitarias y econémicas mds graves que los mas ricos.

Ademads del impacto econémico, la pandemia de COVID-19 también provocé un
aumento de la xenofobia, el racismo y la violencia, especialmente contra los gru-
pos étnicos y migrantes. Ciertas comunidades, que ya estaban marginadas antes
de la pandemia, se enfrentaron a mayores niveles de discriminacién a medida que
se propagaban la desinformacion y el miedo en torno al virus. Esta divisién social
cred una barrera para la eficacia de las medidas de salud publica, ya que la con-
fianza en el gobierno y los sistemas de salud se erosion6 en estas comunidades
(Organizacion Mundial de la Salud [OMS], 2021b). Por lo tanto, abordar los deter-
minantes sociales de la salud, incluidos el racismo y la xenofobia, es fundamental
para la preparacion y la respuesta ante una pandemia.

Para combatir eficazmente las futuras pandemias y mitigar su impacto en la salud
mundial, es esencial adoptar un enfoque que integre una infraestructura sanitaria
solida, la colaboracion mundial y la equidad social. Aprendiendo de las pandemias
del pasado y abordando las vulnerabilidades sistémicas, podemos crear sistemas
de salud mundiales mas inclusivos y resilientes que estén mejor preparados para
futuras crisis sanitarias (OIM, 2023).
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7.3. El cambio climatico como amenaza para la salud mundial

El cambio climdtico se reconoce cada vez mas como una de las amenazas mds im-
portantes para la salud mundial. El aumento de las temperaturas, los fendmenos
meteoroldgicos extremos y la degradacion del medio ambiente tienen repercu-
siones directas e indirectas en la salud humana. Los desastres relacionados con el
clima, como los huracanes, las inundaciones y las sequias, agravan la malnutri-
cién, las enfermedades transmitidas por vectores y los problemas de salud mental
(Grupo Intergubernamental de Expertos sobre el Cambio Climdtico [IPCC], 2022).

Las poblaciones vulnerables, incluidas las comunidades transculturales y los mi-
grantes, suelen ser las mas afectadas por estos efectos. Por ejemplo, la migracién
provocada por el clima obliga a millones de personas a trasladarse, a menudo
a zonas con infraestructuras sanitarias insuficientes. Entre las medidas para mi-
tigar estos efectos figuran el fortalecimiento de los sistemas de salud resilientes al
clima, la implantacién de sistemas de alerta temprana para los riesgos sanitarios
relacionados con el clima y la promocién de politicas de desarrollo sostenible (Or-
ganizacién Mundial de la Salud [OMS], 2021a).

La interaccion entre el cambio climatico y la salud mundial se extiende al aumento
de la carga que suponen las enfermedades no transmisibles (ENT). El aumento
de las temperaturas y el empeoramiento de la calidad del aire contribuyen a las
enfermedades respiratorias y cardiovasculares (Organizacion Mundial de la Salud
[OMS], 2021a). La exposiciéon prolongada al calor también puede agravar enfer-
medades crénicas como la diabetes y las enfermedades renales. Ademas, el estrés
causado por los desplazamientos relacionados con el clima y la degradacién del
medio ambiente se ha relacionado con un aumento de la ansiedad, la depresién
y otros trastornos de salud mental (Grupo Intergubernamental de Expertos sobre
el Cambio Climdtico [IPCC], 2022). Estos retos requieren un enfoque holistico que
integre la adaptacion al clima y la mitigacion en las estrategias de salud publica.

Otra dimension critica es el impacto del cambio climatico en la seguridad alimen-
taria y del agua. Los patrones climaticos erraticos y las sequias prolongadas per-
turban la productividad agricola, lo que provoca escasez de alimentos y desnutri-
cion, especialmente en las regiones de bajos ingresos. Ademas, las inundaciones
y el aumento del nivel del mar contaminan los suministros de agua dulce, lo que
aumenta la prevalencia de enfermedades transmitidas por el agua, como el célera
y la fiebre tifoidea. Abordar estas cuestiones requiere la colaboraciéon mundial para
garantizar el acceso equitativo a alimentos nutritivos y agua limpia, al tiempo que

Las intersecciones entre la salud mundial, el cambio climdtico, las
pandemias y las necesidades sanitarias de poblaciones culturalmente

diversas exigen un enfoque integrado y holistico. El fortalecimiento de
los sistemas de salud implica invertir en infraestructuras, mejorar el
acceso a la atencion sanitaria y fomentar la cooperacién internacional.
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se promueven practicas agricolas sostenibles (Centros para el Control y la Preven-
cion de Enfermedades (CDC], 2021).

La adopcion de medidas eficaces contra el cambio climdtico y sus repercusiones
en la salud depende de una gobernanza mundial sélida. Los gobiernos, las orga-
nizaciones internacionales y las entidades no gubernamentales deben colaborar
para aplicar politicas que den prioridad a la equidad en la salud y la sostenibili-
dad ambiental (Organizacién Mundial de la Salud [OMS], 2021a). Son esenciales
las inversiones en energias renovables, infraestructuras ecoldgicas y camparias
educativas para sensibilizar a la poblacion sobre la relacion entre el clima y la sa-
lud. Ademas, el fomento de las alianzas intersectoriales entre los sectores sanita-
rio, medioambiental y econdmico garantizard que las soluciones sean sostenibles
e inclusivas (PNUMA, 2022).

Por dltimo, la participacién de la comunidad desempefia un papel fundamental
en la lucha contra los efectos del cambio climatico en la salud. El empoderamien-
to de las comunidades locales mediante la educacién, los recursos y la participa-
cion en la toma de decisiones garantiza que las intervenciones sean culturalmen-
te adecuadas y eficaces (Centros para el Control y la Prevencion de Enfermedades
[CDC], 2021). Los esfuerzos de base, combinados con iniciativas de arriba abajo,
crean un enfoque integral para abordar los retos multifacéticos que plantea el
cambio climatico.

Al reconocer la interconexion entre el cambio climatico y la salud mundial, la co-
munidad internacional puede adoptar medidas proactivas para mitigar estos im-
pactos. El fortalecimiento de los sistemas de salud, la promocion del desarrollo
sostenible y el fomento de la resiliencia seran fundamentales para salvaguardar la
salud humana en una era de cambios ambientales sin precedentes (Grupo Inter-
gubernamental de Expertos sobre el Cambio Climdtico [IPCC], 2022).

7.4. Conclusiones

La interconexion entre la salud mundial, el cambio climdtico y las pandemias
plantea retos complejos que requieren una accion urgente y coordinada. Las co-
munidades vulnerables, incluidos los migrantes, los refugiados y las poblaciones
internacionales, se ven afectadas de manera desproporcionada por estas crisis,
lo que pone de relieve la necesidad de contar con sistemas de salud inclusivos
y culturalmente competentes. Al adoptar politicas que aborden estas cuestiones
tanto a nivel mundial como local, la comunidad sanitaria mundial puede trabajar
para construir sistemas de salud mas resilientes y equitativos, garantizando que
todas las personas tengan acceso a la atencion y los recursos que necesitan para
prosperar (Grupo Intergubernamental de Expertos sobre el Cambio Climdtico
[IPCC], 2022).
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Reflexion final: La relacion entre las crisis sanitarias
mundiales y el modelo EMPOWER

por Matgorzata Szkup

Este capitulo ilustra como el cambio climatico y la pandemia de COVID-19 han puesto de
manifiesto y agravado las desigualdades sanitarias existentes, que afectan de manera de-
sproporcionada a las comunidades transculturales, los migrantes y los refugiados. Por
lo tanto, su contenido respalda directamente los valores fundamentales del modelo EMP-
OWER, especialmente en las dreas de eficacia, multiculturalismo, bienestar y recursos edu-
cativos.

Al destacar la necesidad de sistemas de salud resilientes, politicas sanitarias equitativas
y respuestas sensibles a las diferencias culturales, el capitulo subraya la importancia de la
competencia cultural ala hora de abordar las amenazas mundiales. Atender las necesidades
psicolégicas, lingiiisticas y sociales de los pacientes en tiempos de crisis es un ejemplo de la
atencion centrada en la persona, un principio clave de EMPOWER.

El capitulo también refuerza el llamamiento de EMPOWER a la colaboracién internacional
y la educacion sanitaria, subrayando que las estrategias sistémicas e inclusivas son esen-
ciales para hacer frente a las pandemias y los riesgos sanitarios relacionados con el clima.

En resumen, el capitulo muestra que la resiliencia y la equidad en la atencion sanitaria
solo pueden lograrse mediante la integracion de la diversidad cultural, una idea que consti-
tuye el nicleo del modelo EMPOWER.

f'" \ C l_llllj ¢Quieres profundizar mds?
v - Culn
(. Med jVisita la plataforma MultiCultiMed!

Te recomendamos encarecidamente que visites la plataforma educativa
MultiCultiMed, donde encontrards ejercicios interactivos, materiales adicionales
y actividades interesantes alineadas con el modelo EMPOWER. Estos recursos
te ayudardn a transformar el conocimiento en prdctica y a reforzar tus
competencias culturales reflexivas.

Explora. Reflexiona. EMPOWER.

@ www.multicultimed.eu Q




Capitulo 8

Envejecimiento
de la poblacion
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1

Los profesionales de la salud deben comprender el contexto global
de la atencion sanitaria para proporcionar una atencion centrada
en la persona, culturalmente competente y éticamente solida
(Malhotra, 2023; Leininger y McFarland, 2002).

Para 2050, se prevé que la poblacion mundial de 65 aiios 0 mas
se duplique hasta alcanzar los 1500 millones de personas, lo que
representara el 16 % de la poblacidn total. Si bien los avances en la

atencion sanitaria y las condiciones de vida han aumentado la esperanza

de vida saludable y han impulsado el crecimiento de la

«economia plateada», persisten retos como el aumento de la
fragilidad, las enfermedades créonicas y las desigualdades
en materia de salud entre las personas mayores, lo que
plantea importantes preocupaciones en materia de
equidad sanitaria (Padeiro et al., 2023).
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8.1. Introduccion

El envejecimiento de la poblacién es una tendencia mundial impulsada por la dis-
minucién de las tasas de fertilidad y el aumento de la esperanza de vida. La espe-
ranza de vida ha aumentado en 25 afios desde 1950, y se espera que las personas
que alcanzan los 65 arios vivan ahora 16,8 afios mas. Para 2030, el nimero de per-
sonas mayores superara al de jovenes y duplicard el nimero de nifios menores de
cinco afios, y el crecimiento mas rapido se producird en los paises en desarrollo.
Este cambio demografico estd teniendo un impacto significativo en las necesi-
dades de cuidados, con un aumento de la demanda tanto de cuidados formales
como informales. La creciente necesidad de servicios de atencién sanitaria, cui-
dados y apoyo social exige ampliar la formacion en geriatria y gerontologia de los
profesionales de la salud y los servicios sociales (Dia Internacional de las Personas
de Edad de las Naciones Unidas [UNIDOP], 2024).

Edad<5(%) @ Edad 65+ (%)
20

15

10

1950 1960 1970 1980 1990 2000 2010 2020 2030 2040 2050

Grafico 1. Porcentaje de nifios pequerios y personas mayores en la poblacién mundial:
1950-2050 (Naciones Unidas. Perspectivas de la poblacién mundial: revision de 2010).

Objetivos

A través de este capitulo, los alumnos mejoraran sus actitudes, conocimientos
y habilidades en:

- Mejorar la comprension de las tendencias mundiales del envejecimiento y sus
implicaciones para la atencion sanitaria.
Promover la competencia cultural para abordar las necesidades tnicas de las
poblaciones envejecidas culturalmente diversas.
Dotar a los estudiantes de estrategias para mejorar los resultados sanitarios
y la equidad en las diversas comunidades de personas mayores.

Resultados del aprendizaje

Al finalizar este capitulo, los lectores seran capaces de:

Explicar las tendencias mundiales del envejecimiento y su impacto en los Sis-
temas de salud.
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- Identificar los retos comunes a las que se enfrentan las comunidades multi-
culturales de edad avanzada.

- Aplicar los principios de la competencia cultural en situaciones clinicas que
involucran a personas mayores.

+ Reconocer la legislacion y los tratados pertinentes que respaldan la atencién
equitativa de las poblaciones que envejecen.

- Reflexionar sobre estrategias para equilibrar las responsabilidades profesio-
nales y el bienestar personal en la prestacion de cuidados transculturales.

Definiciones y términos relevantes

Envejecimiento: cambios fisiolégicos progresivos en un organismo que conducen
a la senescencia, o al deterioro de las funciones bioldgicas y de la capacidad del
organismo para adaptarse al estrés metabdlico. El envejecimiento comienza tan
pronto como se alcanza la edad adulta y forma parte de la vida humana como la
infancia, la nifiez y la adolescencia. El deterioro fisiol6gico se produce en todos los
sistemas del organismo, lo que disminuye la capacidad del cuerpo para mantener
la homeostasis cuando se enfrenta a factores estresantes. Este deterioro a menu-
do dificulta la diferenciacién entre las afecciones patolégicas y el proceso normal
de envejecimiento. El deterioro funcional multisistémico reduce la capacidad de
hacer frente a los factores estresantes, lo que conduce a la descompensacion y la
fragilidad, que pueden manifestarse como confusiéon o movilidad reducida. Sin-
tomas como la dificultad para respirar o las caidas suelen tener multiples factores
subyacentes que contribuyen a su aparicion (Preston y Biddell, 2021).

Discriminacion por razon de edad (edadismo): El Informe Mundial sobre la dis-
criminacion por edad, elaborado por la OMS en colaboracién con la Oficina del
Alto Comisionado para los Derechos Humanos, el Departamento de Asuntos Eco-
noémicos y Sociales de las Naciones Unidas y el Fondo de Poblacién de las Naciones
Unidas, define la discriminacion por edad como «el trato injusto de las personas
que estan envejeciendo o que son mayores, los estereotipos (como pensamos), los
prejuicios (como sentimos) y la discriminacion (coémo actuamos) hacia los demas
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«Edadismo en la atencidn sanitaria afecta significativamente a la calidad
de la atencidn que reciben las personas mayores. Los estereotipos, como
suponer que todos los pacientes mayores son frdgiles o tecnolédgicamente

ineptos, pueden dar lugar a un tratamiento inadecuado o despectivo. Las
barreras sistémicas, como la falta de instalaciones adaptadas a las personas
mayores y la formacidn limitada en atencion geridtrica, agravan estos
problemas> (Ayalon, Tesch-Romer, et al., 2018).

0 hacia nosotros mismos por motivos de edad». Puede ser institucional, inter-
personal o autodirigido. Comienza en la infancia y es una construccién social que
afecta a personas de todas las edades. La discriminaciéon por edad tiene graves
consecuencias, entre ellas la reduccién del bienestar social, la disminucién de la
calidad de vida, la mala salud mental y fisica y el aumento del riesgo de muerte
prematura» (OMS, 2021).

Envejecimiento cultural: se refiere al proceso de envejecimiento que se produce en
el contexto de multiples antecedentes culturales o que se entrecruzan. Hace hinca-
pié en como diversos factores culturales influyen en las percepciones, experiencias
y expectativas del envejecimiento. Este concepto reconoce que el envejecimiento no
es una experiencia uniforme y que puede verse influido de manera significativa por
las normas, los valores y las practicas culturales (Fernandes, 2023).

Atencion transcultural: Proporcionar atencion transcultural es una responsabili-
dad profesional y una obligacién moral para los trabajadores sanitarios, tal y como
subrayan las organizaciones sanitarias mundiales. La atencion sensible a las di-
ferencias culturales mejora el bienestar, la satisfaccién y los resultados de salud
de los pacientes. Sin embargo, prestar este tipo de atencién es complejo, ya que
requiere que los enfermeros comprendan las diversas culturas, reflexionen sobre
sus propios prejuicios culturales y apliquen intervenciones respetuosas y cultural-
mente adecuadas. Esta complejidad se ve influida ademas por factores interper-
sonales, organizativos y sistémicos, lo que dificulta a los profesionales sanitarios
y alos estudiantes orientarse dentro de los sistemas de salud mientras prestan una
atencion transcultural eficaz (Shahzad et al., 2021).

Principios y valores

Comprender la salud global y el envejecimiento es fundamental para los estu-
diantes de ciencias de la salud debido a la creciente diversidad de la poblacién de
pacientes y al aumento del nimero de personas mayores en todo el mundo. La
integracion de los principios de la atencién transcultural garantiza la equidad, el
respeto por la diversidad cultural y la mejora de los resultados de los pacientes.
Los principios y valores de la atencién sanitaria competente desde el punto de
vista cultural y del envejecimiento hacen hincapié en el respeto, la inclusion y la
capacidad de respuesta a las diversas necesidades de las personas mayores. Es-
tos principios tienen por objeto garantizar que los servicios de atencién sanitaria
sean accesibles, equitativos y eficaces para hacer frente a los retos especificos que
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plantea el envejecimiento de la poblacion, en particular las personas de diversos
origenes culturales (Hanefeld et al., 2021; OMS, 2015).

Principios y valores fundamentales:

- Dignidad y respeto: todas las personas, independientemente de su edad, me-
recen ser tratadas con dignidad, respeto y equidad. Esto incluye respetar la
autonomia y los derechos de las personas mayores a tomar decisiones sobre
su propio cuidado y su vida.

- Independencia y autonomia: Apoyar a las personas mayores para que man-
tengan su independencia, su capacidad de tomar decisiones y su capacidad de
vivir de acuerdo con sus preferencias y valores.

- Participacion social: Las personas mayores deben tener oportunidades de
participar plenamente en la sociedad, incluyendo la vida familiar, comunita-
ria y laboral, para combatir el aislamiento y promover la inclusion.

- Equidad y acceso: Esforzarse por eliminar las desigualdades en la atencion
sanitaria y garantizar que todos los grupos culturales, incluidos los adultos
mayores de entornos marginados o minoritarios, tengan el mismo acceso
a una atencion sanitaria de calidad.

- Respeto por las diferencias culturales: reconocer que los antecedentes cul-
turales influyen en la forma en que las personas perciben y experimentan
la salud y la enfermedad, y respetar esas diferencias en la prestacion de la
atencién (OMS, 2015).

8.2. El envejecimiento de la poblacion como reto mundial
8.2.1. Cambio demografico

El fenémeno del envejecimiento de la poblacion, a menudo denominado «tsunami
plateado», marca un cambio significativo en la historia demografica. Tradicional-
mente, las sociedades eran jovenes, con los nifios constituyendo una gran parte de
la poblacion y los ancianos una pequefia minoria. Este patron era constante en di-
versas civilizaciones y sistemas religiosos o ideolégicos. Sin embargo, en 2020 se
produjo un cambio demogréfico en el que la poblacién anciana comenz6 a superar
en nimero a la joven. Esta tendencia mundial hacia el envejecimiento comenzo en
los paises industrializados y ahora caracteriza a la mayor parte del mundo (Jako-
vljevic et al., 2020). Una proyeccion realista de un futuro con 95 millones de perso-
nas mayores debe encontrar un equilibrio, teniendo en cuenta tanto los retos que
plantea el cuidado de estas personas como las valiosas contribuciones que pueden
aportar (Greenlee, 2020; Longev, 2021).

8.2.2. Envejecimiento y salud

La pandemia de COVID-19 ha puesto de relieve la vulnerabilidad de la atencién
geriatrica, revelando una verdad preocupante: los sistemas sanitarios mundiales
no estan preparados para satisfacer las necesidades de una poblacion que envejece
(Longev, 2021).
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La OMS ha publicado el informe de referencia para el Decenio para el Envejeci-
miento Saludable, que ofrece una panordmica de la situacién actual en 2020 y de
los objetivos que se pretenden alcanzar para 2030. El informe recopila los datos
disponibles para medir el envejecimiento saludable, presenta la experiencia de los
paises que han puesto en marcha con éxito iniciativas en este ambito y analiza lo
que se necesita para promover la colaboracién y medir mejor los avances hacia el
envejecimiento saludable. En el siguiente video se ofrece una introduccién al in-
forme de referencia de la OMS:

https://[youtu.be/Shmemf pkVLQ?si=Gl4n1jzB8RopeHYx

Promover un envejecimiento saludable implica un enfoque holistico que abarca
el bienestar fisico, mental y social. Las intervenciones tempranas y las elecciones
de estilo de vida desemperian un papel importante en la mitigacién del impacto
de las enfermedades relacionadas con la edad y en la mejora de la calidad de vida
en la vejez (CDC, 2024). Las enfermedades mds comunes relacionadas con la edad
incluyen los trastornos neurodegenerativos, el cancer, las afecciones cardiovascu-
lares y los trastornos metabdlicos.

8.2.3. Demencia y enfermedad de Alzheimer

El envejecimiento es el principal factor de riesgo para desarrollar enfermedades
neurodegenerativas como la enfermedad de Alzheimer y otras demencias relacio-
nadas (ADRD). La enfermedad de Alzheimer (EA), el trastorno neurodegenerativo
mas prevalente a nivel mundial ve aumentar su incidencia con la edad, lo que su-
pone un reto para los sistemas sanitarios y las economias (Li et al., 2021). En 2010,
la demencia contribuy6 a diez millones de afios de vida ajustados por discapaci-
dad (DALY) entre los adultos mayores, con un 44 % de la carga en las regiones de
ingresos bajos y medios. La demencia implica un deterioro cognitivo progresivo
y sus sintomas conductuales y psicoldgicos afectan significativamente a la calidad
de vida, causando tension y carga a los cuidadores y, a menudo, conduciendo a la
institucionalizacion. La incidencia de la demencia se duplica aproximadamente
cada 5,9 afos, pasando de 3 por cada 1000 personas-afio en la franja de edad de 60
a 64 afos a 175 por cada 1000.

aflos-persona a partir de los 95 afios. El diagndstico precoz es fundamental, ya
que permite a los pacientes participar en la planificacion de cuidados avanzados
mientras aun tienen capacidad para tomar decisiones (Jakovljevic et al., 2020).
A pesar de la mejora en el acceso a los servicios sanitarios, siguen existiendo des-
igualdades en la equidad y la eficiencia de la atencién sanitaria y el tratamiento de
la demencia.

Promover la concienciacion sobre la demencia

Promover la concienciacién sobre la demencia es fundamental para mejorar los
resultados, reducir el estigma y fomentar entornos inclusivos y de apoyo para las
personas que viven con demencia. La concienciacién sobre la demencia implica
comprender la enfermedad y reconocer los signos, los sintomas y los factores de
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riesgo (Asociacion de Alzheimer, 2021). El diagndstico precoz puede mejorar sig-
nificativamente el tratamiento y la calidad de vida de las personas con demencia
(Organizacién Mundial de la Salud, 2020). Ademas, promover entornos adaptados
a la demencia y reducir el estigma son componentes esenciales de la conciencia-
cién sobre la demencia, ya que garantizan la inclusién y el apoyo a las personas
afectadas por esta enfermedad (Alzheimer>s Disease International, 2021).

Beneficios de la concienciacion sobre la demencia:

- Mayor deteccién y tratamiento tempranos, lo que conduce a un mejor manejo
de los sintomas.

- Mejor apoyo a los cuidadores y las familias, reduciendo el estrés, la carga
y mejorando la calidad de vida.

- Mas comunidades adaptadas a la demencia que fomenten la inclusion, la
comprension y la participacion.

- Empoderamiento de las personas con demencia para que sigan activas y par-
ticipativas en la sociedad.

Prhmevos sios de vida

certbral kinrmitacs

Aedinma edad Tusstiv idad Faica

Fig. 11. Modelo del ciclo vital de la contribucion de los factores de riesgo
modificables a la demencia (Livingston et al., 2024)
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Prevencion de la demencia.

A medida que la gente vive mas tiempo, el nimero de personas que viven con de-
mencia sigue aumentando, lo que subraya la urgencia de identificar y aplicar estra-
tegias de prevencion. Educar al publico sobre los factores de riesgo modificables,
como la educacion, la pérdida auditiva, la hipertension, el tabaquismo, la obesidad, la
depresion, la inactividad fisica, la diabetes, el consumo de alcohol, los traumatismos
craneoencefdlicos, la contaminacién atmosférica, el aislamiento social, la pérdida
de vision no tratada y el colesterol LDL alto, también puede contribuir a los esfuer-
zos de prevencién y reducir significativamente el riesgo de demencia. (Livingston
et al,, 2020). El informe de The Lancet sugiere que modificar estos 14 factores de
riesgo podria prevenir o retrasar casila mitad de los casos de demencia. Esto requie-
re ambiciosos esfuerzos de prevencion, que incluyan tanto cambios en las politicas
a nivel poblacional como intervenciones individualizadas. La prevencién debe dar
prioridad a la equidad y centrarse en los grupos de alto riesgo, con intervenciones
que comiencen temprano y contintien a lo largo de toda la vida. El informe destaca
que el riesgo es modificable independientemente de la predisposicién genética (es-
tado genético APOE) y que las intervenciones multicomponentes pueden beneficiar
a las personas con riesgo genético alto y bajo (Livingston et al., 2024).

Las recomendaciones especificas incluyen:

- Educacion: Garantizar el acceso a una educacion de buena calidad y fomentar
la estimulacién cognitiva en la mediana edad.

- Pérdida auditiva: Facilitar el acceso a audifonos y reducir la exposicién a rui-
dos nocivos.

- Depresion: tratar la depresion de forma eficaz.

- Proteccién de la cabeza: fomentar el uso de cascos en los deportes de contacto
y en el ciclismo.

- Actividad fisica: promover el ejercicio para reducir el riesgo de demencia.

- Tabaquismo: educar y regular el consumo de tabaco, ofreciendo apoyo para
dejar de fumar.

- Hipertension: Mantener la presion arterial sistdlica en 130 mm Hg o menos
a partir de los 40 afios.

- Colesterol: detectar y tratar el colesterol LDL alto a partir de la mediana edad.

- Control del peso: prevenir y tratar la obesidad de forma precoz para reducir el
riesgo de diabetes.

- Diabetes: prevenir y controlar la diabetes.

- Consumo de alcohol: Reducir el consumo excesivo de alcohol mediante el
control de los precios y la sensibilizacion.

- Participacion social: Reducir el aislamiento social mediante entornos adapta-
dos a las personas mayores y la participacion de la comunidad.

- Pérdida de vision: Proporcionar pruebas de deteccion y tratamiento accesi-
bles para la pérdida de vision.

- Contaminacion atmosférica: Reducir la exposicién a contaminantes nocivos
(Livingston et al., 2024).

155



Competencia cultural en la atencion a la demencia

La competencia cultural en la atencién a la demencia es esencial para proporcionar
un apoyo eficaz y respetuoso a personas de diversos origenes. Implica compren-
der e integrar las creencias, valores y practicas culturales de los pacientes en sus
planes de atencion. Este enfoque mejora la participacion y la satisfaccion de los
pacientes, asi como los resultados generales de la atencion.

Aspectos clave de la competencia cultural en la atencién a la demencia:

- Comprender las perspectivas culturales: Reconocer que las creencias cultu-
rales influyen significativamente en la forma en que se percibe, diagnostica
y gestiona la demencia. Por ejemplo, en algunas culturas, la demencia puede
considerarse una parte natural del envejecimiento, lo que provoca retrasos en
la busqueda de intervencién médica (Lark et al., 2018).

Comunicacién: Es fundamental abordar las barreras lingiiisticas y compren-
der los estilos de comunicacion influenciados por la cultura. El uso eficaz de
intérpretes y materiales culturalmente apropiados puede mejorar las relacio-
nes entre los pacientes y los proveedores de atencién (Alzheimer’s Society).
Funciones familiares: En muchas culturas, los familiares son los principales
cuidadores de las personas mayores con demencia. Reconocer y respetar es-
tas dindmicas familiares es fundamental para desarrollar planes de cuidados
eficaces (Shishira, 2024).

- Adaptar las intervenciones: Desarrollar planes de cuidados que respeten las pre-
ferencias alimentarias culturales, las tradiciones en el cuidado y las creencias so-
bre la salud, al tiempo que se promueven practicas basadas en la evidencia.
Generar confianza: Establecer la confianza a través de interacciones cultural-
mente sensibles, incluyendo el uso de la comunicacion no verbal y la partici-
pacion con los recursos comunitarios, mejora la comodidad y la cooperacién
del paciente. (Dementia UK, 2021)
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8.3. Actitudes de los profesionales sanitarios hacia los
pacientes mayores

Las investigaciones indican que las actitudes de los profesionales de la salud hacia
las personas mayores influyen significativamente en la calidad de la atencién y la
comunicacién que proporcionan. Los estudios destacan varias conclusiones clave:

Las actitudes negativas afectan a la comunicacion: los profesionales de la salud
con actitudes negativas hacia el envejecimiento tienden a mantener conversacio-
nes mas breves, superficiales y orientadas a las tareas con los pacientes mayores.
Estas interacciones suelen implicar un tono condescendiente y excluyen a los pa-
cientes de las consultas o la toma de decisiones (Caris-Verhallen et al., 1999).

Bajas expectativas y atencion distante: los profesionales de la salud con actitudes
desfavorables hacia los pacientes mayores muestran menores expectativas res-
pecto a su rehabilitacion y un trato mas distante. También son menos propensos
a utilizar el humor o a recordar los nombres de los pacientes mayores, en compa-
racion con los pacientes mas jovenes (McLafferty y Morrison, 2004).

Exclusion de las conversaciones médicas: En todas las disciplinas (médicos, enfer-
meras, trabajadores sociales, etc.), los pacientes mayores suelen quedar excluidos de
las conversaciones sobre su propia atencion. En su lugar, los profesionales sanita-
rios pueden pasar por alto a los pacientes mayores para comunicarse con sus fami-
liares mas jovenes o tomar decisiones clinicas sin contar con la opinién del paciente.
Las razones para ello incluyen la falta de conciencia de si mismos, la percepcion de
que es mas facil hablar de la atencion con los familiares mas jovenes y el hecho de no
considerar al paciente mayor como un individuo (Ben-Harush et al., 2016).

En general, estos patrones revelan como la discriminacion por edad en la atencion
sanitaria puede socavar la atencion centrada en el paciente y comprometer la dig-
nidad de los pacientes mayores.

8.4. Como influye la cultura en la percepcion del envejecimiento

En el mundo actual, la combinacion de la urbanizacion, el aumento del coste de la
vida y los cambios culturales impulsados por la interconexion global esta contri-
buyendo a una transicion de los sistemas familiares tradicionales, en los que se
cuida a los ancianos en el hogar, a sistemas de atencién mas institucionalizados.
En muchas culturas orientales, se espera que las generaciones mds jovenes cui-
den de sus familiares mayores, considerandolo un deber familiar. Como resultado,
las personas mayores suelen recibir cuidados en el hogar, y a menudo viven con
sus hijos u otros familiares mas jovenes. Por el contrario, en paises como Estados
Unidos, es habitual que las personas mayores residan en «comunidades de jubila-
dos», donde muchos optan por vivir de forma independiente dentro de un entorno
comunitario (Fernandes, 2023).

Las percepciones sobre el envejecimiento varian segun las culturas, lo que influye
en como se ve y se trata a las personas mayores. En algunas culturas, se respeta
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a las personas mayores por su sabiduria, mientras que, en otras, el envejecimiento
puede verse de forma negativa. Esto puede afectar a su autoestima y bienestar. Las
sociedades occidentales suelen valorar la juventud y la belleza, lo que lleva a una
visién negativa del envejecimiento. Por el contrario, muchas culturas orientales
y africanas valoran a las personas mayores por su experiencia y conocimientos,
y cuentan con sélidos sistemas de apoyo familiar y comunitario. La comprensién
de estas diferencias culturales por parte de los profesionales sanitarios es fun-
damental para proporcionar atencién personalizada, mejora en la comunicacion,
apoyo a la participacion de la familia en la toma de decisiones y fomento de la
participacion de la comunidad. La formacién en materia de sensibilizacion cul-
tural mejora la capacidad de los trabajadores sanitarios para atender a personas
mayores de diversos origenes (Mansor y Hui, 2020).

8.5. Retos a los que se enfrentan los inmigrantes mayores que
envejecen en sus paises de acogida

Dificultades economicas: Los inmigrantes de edad avanzada suelen enfrentarse
a dificultades econdmicas, ya que estan sobrerrepresentados entre los grupos vul-
nerables y desfavorecidos. Tienden a trabajar en empleos mal remunerados, con
poca seguridad laboral y prestaciones minimas, lo que les lleva a depender de las
pensiones estatales cuando se jubilan. Incluso aquellos que cuentan con pensio-
nes profesionales suelen recibir cantidades reducidas debido a periodos de des-
empleo o jubilacion anticipada. Los inmigrantes mayores no europeos en Europa
se encuentran en una situacion especialmente desfavorecida, ya que, a diferencia
de sus homdlogos europeos, no suelen poder transferir sus derechos de pensiéon
(Ayalon, Tesch-Romer et al., 2018).

Acceso limitado a los servicios: Los inmigrantes mayores suelen tener un acceso
limitado a los servicios publicos debido a las barreras lingiiisticas, la falta de edu-
cacion, el capital cultural insuficiente y la informacion inadecuada. También tie-
nen dificultades para lidiar con la burocracia y, a menudo, dependen del apoyo de
la familia o la comunidad. Los profesionales suelen atribuir esta infrautilizacién
de los servicios a los propios inmigrantes, en lugar de a problemas sistémicos. Sin
embargo, la falta de politicas inclusivas, la atencién insuficiente por parte de las
instituciones principales y la formacion multicultural inadecuada de los provee-
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Siehe hierzu das Video ,,Protecting the rights of older persons*:
https://youtu.be/GB7Vr8tlOuE?si=aXOimGVI6xK8EAIC.
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dores de servicios contribuyen de manera significativa a estos retos de accesibili-
dad (Ayalon, Tesch-Romer et al., 2018).

Aislamiento social (soledad): El aislamiento social es un problema mundial im-
portante y persistente que afecta a muchas personas mayores, en particular a los
inmigrantes y refugiados. A menudo esta relacionado con factores como el ra-
cismo, la discriminacién, las barreras lingiiisti-
cas, las redes sociales débiles y la separacion de
amigos y familiares. Identificar a las personas
mayores socialmente aisladas sigue siendo un
reto importante. Es fundamental comprender
mejor el aislamiento social para elaborar poli-
ticas, desarrollar programas e investigar con el
fin de apoyar a las personas mayores en toda su
diversidad (Johnson et al., 2021).

8.6. ¢Qué dicen los tratados

Global strategy and action y convenios europeos sobre
plan on ageing and health este tema?

~== SN Aungque las leyes especificas varfan segtin el

pais, los temas comunes incluyen la lucha con-
tra la discriminacion, la proteccién social, el acceso a la asistencia sanitaria y el
apoyo a la vida independiente. Los tratados y la legislacién de la UE ofrecen una
solida proteccion contra la discriminacion por motivos de edad, centrandose en la
proteccion de los derechos de las personas mayores, la promocion de su bienestar
y la garantia de su participacion en la sociedad.

El articulo 19 del Tratado de Funcionamiento de la UE faculta a la UE para legislar
contrala discriminacién por motivos de edad (Union Europea, 2007). El articulo 21
de la Carta de los Derechos Fundamentales prohibe explicitamente la discrimi-
nacion por motivos de edad, mientras que el articulo 25 reconoce el derecho de las
personas mayores a la dignidad, la independencia y la participacion social (Uniéon
Europea, 2000). El Convenio Europeo de Derechos Humanos, aunque no aborda
explicitamente la discriminacién por motivos de edad, ha sido interpretado en el
sentido de que su clausula contra la discriminacion incluye la edad (Consejo de
Europa, 1950). El Tribunal de Justicia de la Union Europea (TJUE) establece ade-
mas la no discriminacién por motivos de edad como principio general del Derecho
de la Unién, garantizando su cumplimiento en toda la legislacién de la UE (asunto
Mangold, Mangold contra Helm, 2005). Mangold contra Helm (2005) C-144/04 fue
un caso historico ante el Tribunal de Justicia de la Unién Europea (TJUE) relativo
a la discriminacion por edad en el empleo. La disputa concernia al Sr. Mangold,
un empleado de 56 afios en Alemania, contratado bajo un contrato de trabajo de
duracién determinada, de conformidad con la ley alemana, que permitia celebrar
tales contratos con empleados mayores sin necesidad de justificacion. El Sr. Man-
gold impugno la ley, alegando que le discriminaba por motivos de edad. El TJUE
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dictaminé en su sentencia que la ley alemana infringia la Directiva marco sobre
igualdad en el empleo, aunque no tuviera que aplicarse hasta finales de 2006. Afir-
mo que, en términos generales, la legislacion que permite a los empleadores tratar
alas personas de manera diferente por motivos de edad «vulnera el principio» del
derecho internacional de eliminar la discriminacién por motivos de edad. E1 TJUE
dictamind que los tribunales nacionales deben dejar sin efecto cualquier disposi-
cién de lalegislacién nacional que entre en conflicto con la directiva. Incluso antes
de la plena aplicacion de la Directiva 2000/78/CE (que prohibe la discriminacién
por motivos de edad en el empleo), los tribunales nacionales deben dejar sin efecto
las leyes que sean incompatibles con los principios fundamentales de la UE.

Carta Social Europea del Consejo de Europa: La Carta Social Europea es un tra-
tado de derechos humanos establecido por el Consejo de Europa. Durante mas de
60 arios, ha salvaguardado los derechos sociales y econdémicos de los ciudadanos
de toda Europa. Inicialmente abierta a la firma el 18 de octubre de 1961 en Turin
(Italia), la Carta ha evolucionado con el tiempo para hacer frente a los retos de
las sociedades modernas mediante la incorporacion de nuevos derechos. A pesar
de estas revisiones, la Carta sigue siendo funda-
mental para los objetivos principales del Conse-
jo de Europa —los derechos humanos, el Estado
de derecho y la democracia— y subraya que es-
tos ideales no pueden realizarse plenamente sin
la proteccion de los derechos sociales. El articulo
23 es la primera disposicién de un tratado de de-
rechos humanos que protege especificamente los
derechos de las personas mayores. Alienta a los
Estados miembros a garantizar a las personas
mayores unos ingresos adecuados, asistencia sa-
nitaria y participacién en la vida social y cultu-
ral. Permite a las personas mayores seguir siendo
miembros de pleno derecho de la sociedad y exige
a los Estados Partes que establezcan un marco ju-
ridico adecuado que permita combatir la discri-
minacion por motivos de edad y prevea un proce-
dimiento de «asistencia en la toma de decisiones» (Consejo de Europa, 1961).

Vea el video relacionado «Proteger los derechos de las personas mayores»:
https://[youtu.be/GB7Vr8tlOuE?si=zaXOimGVI6xk8EAIC.

La Directiva marco sobre igualdad en el empleo (2000/78/CE) prohibe la discri-
minacion por motivos de edad en el empleo y la formacion profesional en toda la
Unién Europea. Su objetivo es garantizar la igualdad de trato y de oportunidades
para todas las personas, independientemente de su edad, en el lugar de trabajo (Co-
mision Europea. Legislacion: Directiva sobre igualdad en el empleo (2000/78/CE).

La OMS y su Estrategia y Plan de Accién Mundial sobre Envejecimiento y Salud
(2016-2020). En la Asamblea Mundial de la Salud de 2016, 194 paises adoptaron

160




Capitulo 8

una Estrategia y plan de accién mundial sobre envejecimiento y salud (2016-2030).
La Estrategia estableci6 la vision y los objetivos para los préximos 14 afios (2016-
2030), asi como un Plan de Accion en el que se describen las medidas que deben
adoptarse entre 2016 y 2020 para desarrollar la base empirica y las alianzas nece-
sarias para una Década del Envejecimiento Saludable (2021-2030).

El objetivo de la estrategia era mejorar la calidad de vida de las personas mayores
promoviendo un envejecimiento saludable y abordando los retos que plantea el
envejecimiento de la poblacién. El plan se centraba en garantizar que las personas
mayores pudieran llevar una vida independiente y tuvieran acceso a los servicios
y el apoyo que necesitaban, al tiempo que se fomentaba una sociedad que valorara
sus contribuciones.

La Estrategia (2016-2020) tenia dos objetivos:

- cinco afios de medidas basadas en datos empiricos para maximizar la capaci-
dad funcional de todas las personas

- para 2020, establecer las pruebas y las alianzas necesarias para apoyar una
Década del Envejecimiento Saludable de 2020 a 2030.

Las contribuciones de la OMS a la Estrategia mundial sobre envejecimiento y salud
(2016-2020) han supuesto un avance significativo en sus dos objetivos principa-
les. En cuanto al objetivo 1, la OMS desempefi6 un papel crucial en el refuerzo de
la evidencia cientifica sobre el envejecimiento saludable, la elaboracién de direc-
trices y la promocién de politicas relacionadas con el envejecimiento. El Informe
mundial sobre el envejecimiento y la salud (WRAH) y otras iniciativas de investi-
gacion sirvieron de base para las estrategias nacionales, lo que llevé a un nimero
cada vez mayor de paises a elaborar politicas alineadas con la estrategia. Si bien
estos avances no pueden atribuirse inicamente a la OMS, reflejan una creciente
sensibilizacién mundial sobre las cuestiones relacionadas con el envejecimiento
y la salud. En cuanto al objetivo 2, la OMS moviliz6 con éxito a los Estados Miem-
bros, los organismos de las Naciones Unidas, la sociedad civil y los investigado-
res para sentar las bases del Década del Envejecimiento con Salud (2021-2030). El
proyecto de propuesta para la Década esboz6 cuatro esferas de accion clave, entre
ellas la lucha contra la discriminaciéon por motivos de edad, la creacién de entor-
nos propicios para las personas de edad, la mejora de la atencién integrada y la
ampliacién de la atencién a largo plazo. La OMS también puso en marcha inicia-
tivas como «Envejecer en buena salud para lograr resultados en el siglo XXI», un
programa de formacién en linea para responsables politicos. Sin embargo, siguen
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existiendo retos, como la necesidad de un liderazgo mas firme, una definicién mas
clara de las funciones de los socios y una participacion mas equitativa de los paises
en la aplicacion de la Década (OMS: Informe de evaluacion, 2020).

La Década de las Naciones Unidas para el Envejecimiento Saludable (2021-2030):
una iniciativa mundial liderada por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
como continuacién de la Estrategia Mundial sobre Envejecimiento y Salud (2016-
2020), cuyo objetivo es promover el bienestar, los derechos y la dignidad de las
personas mayores. Se alinea con los Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS) de
las Naciones Unidas y se centra en mejorar la calidad de vida de las personas ma-
yores en todo el mundo. La iniciativa reconoce el envejecimiento creciente de la
poblacion mundial y tiene como objetivo fomentar un envejecimiento saludable
de manera inclusiva y sostenible. La Década de las Naciones Unidas para el Enve-
jecimiento Saludable busca abordar los retos y oportunidades de un mundo que
envejece, fomentando entornos y sistemas que promuevan la salud, la autonomia
y la participacién de las personas mayores. Hace hincapié en la importancia de la
colaboracion entre sectores y en la necesidad de enfoques innovadores para crear
sociedades adaptadas a las personas mayores. Entre sus objetivos principales se
incluyen:

Combatir la discriminacion por razon de edad:

Abordar los estereotipos y la discriminacién contra las personas mayores, pro-
moviendo al mismo tiempo una visién positiva del envejecimiento y sus contri-
buciones.

Acciones para combatir la discriminacién por edad:

Sensibilizar a la poblacién mediante camparfias de educacion publica sobre el
valor y el potencial de las personas mayores.

- Desarrollar politicas y leyes para proteger contra la discriminacién por moti-
vos de edad en el empleo, la atencion sanitaria y otros ambitos.

- Promover programas intergeneracionales para fomentar el entendimiento
mutuo y romper los estereotipos entre las generaciones mas jovenes y las
generaciones mayores.

Crear entornos adaptados a las personas mayores:

Desarrollar espacios publicos accesibles y fomentar comunidades que apoyen un
envejecimiento activo y saludable.

Comunidades adaptadas a las personas mayores:

- Garantizar espacios publicos, transporte y viviendas accesibles que satisfa-
gan las necesidades de las personas mayores.

- Promover oportunidades de participaciéon comunitaria, incluyendo el volun-
tariado y la participacion en actividades sociales, culturales y recreativas.

- Mejorar el acceso a servicios como la atencién médica, las compras y el en-
tretenimiento mediante el desarrollo de infraestructuras fisicas y digitales.
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Garantizar una atencion integrada:

Proporcionar servicios de atencion sanitaria integrales y centrados en la persona,
adaptados a las necesidades de las personas mayores.

Modelos de atencién integrada:

- Hacer hincapié en la coordinacion entre los proveedores de atencion prima-
ria, los especialistas y los servicios comunitarios para abordar las complejas
necesidades sanitarias de las personas mayores.

- Centrarse en la atencion preventiva, el diagndstico precoz y el tratamiento de
las enfermedades cronicas para mejorar los resultados sanitarios y la calidad
de vida.

- Utilizar tecnologias como la telemedicina para aumentar el acceso a la aten-
cion, especialmente para las personas que viven en zonas remotas o desaten-
didas.

Apoyar los cuidados de larga duracion:

Mejorar los sistemas de cuidados a largo plazo para respetar los derechos, la dig-
nidad y las preferencias de las personas mayores con capacidades disminuidas.

Mejorar los servicios de cuidados a largo plazo:

-~ Desarrollar opciones de cuidados basados en la comunidad que permitan
a las personas mayores envejecer en su lugar de residencia, en lugar de insti-
tucionalizarlas.

-+ Proporcionar formacion y apoyo adecuados a los cuidadores, incluidos los
familiares y el personal profesional.

- ~Garantizar que las politicas de cuidados a largo plazo aborden los problemas
de abuso, negligencia y explotacion.

-~ En general, la iniciativa es un llamamiento a la accién para que los gobier-
nos, la sociedad civil y las partes interesadas mejoren la vida de las personas
mayores, permitiéndoles vivir mas tiempo, con mejor salud y de forma mas
plena (Década del Envejecimiento Saludable, 2022).

Vea el siguiente video sobre el Decenio del Envejecimiento Saludable:
https://youtu.be/2Ka3a3X5RRw?si=aTfBT505f1BLw7{B
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Reflexion final: el envejecimiento de la poblacion
y el modelo EMPOWER

de Matgorzata Szkup

Este capitulo hace hincapié en que el envejecimiento de la poblacion mundial plantea im-
portantes retos para los sistemas de salud en términos de equidad, empatia y adaptaci-
on cultural, retos que se alinean estrechamente con los pilares fundamentales del modelo
EMPOWER, en particular el multiculturalismo, el profesionalismo, el bienestar y los recur-
sos educativos.

Los autores destacan la necesidad de una atencion geriatrica culturalmente competente, la
lucha contra la discriminaciéon por motivos de edad y el desarrollo de entornos adaptados
a las personas mayores, todo lo cual respalda los valores de EMPOWER de BIENESTAR
y EFICACIA. El énfasis en la atencién individualizada a las personas mayores y en el re-
conocimiento de sus identidades y valores culturales refleja el llamamiento de EMPOWER
a una atencion sanitaria respetuosa, reflexiva y culturalmente consciente.

El capitulo también destaca la importancia de la prevencion de la demencia y la educacién
relacionada con el envejecimiento, reforzando el componente de Recursos Educativos del
modelo y promoviendo el desarrollo continuo de los profesionales de la salud.

En resumen, este capitulo refuerza el mensaje central de EMPOWER: la atencidn a las po-
blaciones que envejecen debe estar basada en el conocimiento cultural, fundamentada
en la ética y centrada en la dignidad y el bienestar, independientemente de la edad o el
origen.

f" - I.Illlj ¢Quieres profundizar mds?
v il
{‘ Med jVisita la plataforma MultiCultiMed!

Te recomendamos encarecidamente que visites la plataforma educativa
MultiCultiMed, donde encontrards ejercicios interactivos, materiales adicionales
y actividades interesantes alineadas con el modelo EMPOWER. Estos recursos
te ayudardn a transformar el conocimiento en prdctica y a reforzar tus
competencias culturales reflexivas.

Explora. Reflexiona. EMPOWER.
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La comunicacion multicultural eficaz y la colaboracion prosperan
sobre la base de la empatia, la escucha activa y el respeto mutuo,

transformando la diversidad en una poderosa herramienta
para la inclusion y el dialogo significativo.




Capitulo 9

9.1. Introduccion

La comunicacién multicultural eficaz es fundamental para los profesionales sani-
tarios que trabajan en entornos cada vez mas diversos. El respeto por la diversidad
es un principio fundamental, ya que los pacientes y los compafieros de trabajo
aportan al entorno sanitario antecedentes culturales, creencias y valores tinicos.
Aceptar esta diversidad no solo fomenta la confianza, sino que también mejora los
resultados de los pacientes y la dinamica del equipo. La empatia y la comprension
son igualmente esenciales; los profesionales sanitarios deben esforzarse activa-
mente por comprender las perspectivas de los pacientes y sus compafieros, espe-
cialmente en lo que respecta a las normas culturales relacionadas con la salud, la
enfermedad y el tratamiento. Esto requiere humildad cultural, es decir, una volun-
tad continua de aprender y adaptarse a las diferencias culturales sin juzgarlas. Es
fundamental una comunicacion clara y transparente, que garantice que la infor-
macion médica se transmite de forma que respete el contexto cultural del paciente
y evite ambigiiedades. La escucha activa refuerza atin mas estos esfuerzos, ya que
permite a los profesionales abordar las preocupaciones de forma eficaz y estable-
cer una buena relacion. La sensibilidad ante los conflictos, otro principio clave,
permite a los equipos sanitarios gestionar las diferencias de forma constructiva,
centrandose en objetivos comunes, como el bienestar del paciente, en lugar de en
los malentendidos culturales (Samovar et al., 2017).

Ademas de estos principios, los profesionales sanitarios deben adoptar valores que
promuevan la inclusién y la colaboracion en su practica. El respeto mutuo es fun-
damental, ya que reconoce la dignidad inherente a todas las personas, independien-
temente de su origen cultural o lingiiistico. La inclusién garantiza que los pacientes
y los comparieros se sientan valorados y capacitados para expresar sus puntos de vis-
ta, lo cual es fundamental para la toma de decisiones compartida. La integridad y la
honestidad en la comunicacién generan confianza, especialmente cuando se abor-
dan temas delicados relacionados con la salud y la atencion sanitaria. La colaboracion
mejora la eficacia del equipo al aprovechar las diferentes perspectivas para desarrollar
soluciones innovadoras. El empoderamiento es muy importante, hay que animar a los
grupos marginados, como los hablantes no nativos o las comunidades desfavorecidas,
a participar activamente en su atencion o en su entorno profesional. Al adoptar estos
principios y valores, los profesionales sanitarios crean un sistema de atencién mas
equitativo y eficaz que no solo respeta las diferencias culturales, sino que las utiliza
como una fortaleza para mejorar la atencion al paciente y el crecimiento profesional
en un contexto sanitario multicultural (Samovar et al., 2017).

Objetivos

A través de este capitulo, los alumnos mejoraran sus actitudes, conocimientos
y habilidades en:

- Desarrollar habilidades de comunicacion eficaz, incluyendo la escucha ac-
tiva y la empatia. A través de ejercicios practicos y estudios de casos, los es-
tudiantes mejoraran su capacidad para escuchar de forma activa y empati-
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ca. Estas habilidades son esenciales para comprender las necesidades de los
pacientes, construir relaciones terapéuticas sélidas y fomentar un entorno
colaborativo dentro de los equipos de atencion médica.

- Definir conceptos clave relacionados con la comunicacion multicultural,
como la competencia cultural, la diversidad lingiiistica, los prejuicios impli-
citos y los estereotipos. Comprender estos conceptos ayudara a los alumnos
a desenvolverse en las interacciones interculturales con confianza y respeto.

- Reconocer y superar las barreras de la comunicacion multicultural, inclu-
yendo las diferencias lingiiisticas, los malentendidos culturales y los prejui-
cios inconscientes. Los estudiantes exploraran estrategias para garantizar
interacciones respetuosas y eficaces con pacientes y compafieros de trabajo
de diversos origenes.

- Mejorar las habilidades para la resolucion de conflictos en contextos mul-
ticulturales mediante el aprendizaje de técnicas para gestionar y resolver
conflictos derivados de diferencias culturales. Centrandose en objetivos co-
munes, como el bienestar del paciente, los alumnos desarrollaran estrategias
para convertir los conflictos en oportunidades de crecimiento y colaboracion.

Resultados del aprendizaje
Al finalizar este capitulo, los estudiantes seran capaces de:

- comunicarse de manera eficaz, incluyendo la comprension de la importan-
cia de la escucha activa y la empatia, y la claridad en sus interacciones con
pacientes y compafieros.

- Comprender la importancia de las técnicas de comunicacion verbal y no
verbal culturalmente apropiadas, que son esenciales para generar confianza
y entendimiento en entornos diversos.

- Reconocer y superar las barreras de la comunicacion multicultural. Los es-
tudiantes identificardn retos comunes, como las diferencias lingiiisticas, los
malentendidos culturales, los prejuicios implicitos y los estereotipos. Aprende-
ran estrategias para abordar estas barreras, garantizando interacciones respe-
tuosas y eficaces con pacientes y comparieros de trabajo de diversos origenes.

- Seles animara a aprovechar las fortalezas de la diversidad cultural para fo-
mentar la innovacién y la resolucién de problemas dentro de los equipos de
atencién médica.

La comunicacién multicultural se refiere al intercambio de informacion e ideas
entre personas de diferentes origenes culturales de manera que se respeten y se
superen las diferencias culturales. Segtin Gudykunst (2003), hace hincapié en la
comprension de los matices de la comunicacién verbal y no verbal entre culturas

para lograr el entendimiento mutuo. En el dmbito de la atencidn sanitaria,

la comunicacién multicultural tiene que ver con el dominio del idioma y el
reconocimiento de los valores, creencias y prdcticas culturales que influyen en el
comportamiento de los pacientes y en los resultados del tratamiento.
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- Resolveran conflictos en contextos multiculturales. Los estudiantes aprende-
ran técnicas para gestionar y resolver conflictos derivados de malentendidos
culturales. Centrandose en objetivos comunes, como el bienestar del paciente,
desarrollardn estrategias para convertir los conflictos en oportunidades de
crecimiento y colaboracion.

Definiciones y términos relevantes

Comprender las definiciones y los términos clave proporciona un marco basico
para que los estudiantes de medicina y ciencias de la salud puedan desenvolverse
en el sistema sanitario, donde la diversidad entre pacientes y profesionales es cada
vez mas habitual.

La comunicacion cultural eficaz se refiere a la capacidad de las personas o los
grupos para intercambiar informacién de manera eficaz y comprender significa-
dos en el contexto de la diversidad cultural. Esto incluye la comunicacién verbal,
no verbal y simbodlica (Gudykunst, 2005). La comunicacion eficaz puede lograrse
mediante estrategias como la escucha activa, evitando suposiciones y estereoti-
pos, y utilizando un lenguaje y un comportamiento inclusivos. La escucha activa
implica prestar mucha atencion a los interlocutores con la intencién de compren-
derlos y empatizar con ellos, teniendo en cuenta los contextos culturales (Brow-
nell, 2012). Evitar las suposiciones y los estereotipos requiere abstenerse de hacer
generalizaciones o juicios prejuiciosos basados en diferencias culturales, centran-
dose en cambio en las experiencias individuales (Hofstede, et al., 2010). El lenguaje
y el comportamiento inclusivos garantizan que todas las personas se sientan res-
petadas, independientemente de su origen cultural (Neuliep, 2020).

La competencia lingiiistica se refiere a la capacidad de los sistemas y proveedores
de atencion sanitaria para comunicarse eficazmente con los pacientes en su idio-
ma preferido, lo que incluye la prestacion de servicios de interpretacion y traduc-
cién. Este término hace hincapié en la eliminacién de las barreras lingiiisticas en
la prestacion de la atencion sanitaria (Oficina para la Salud de las Minorias, 2001).

La comunicacion verbal en la asistencia sanitaria se refiere al uso del lenguaje ha-
blado o escrito para transmitir informacién entre los profesionales sanitarios y los
pacientes. Esto incluye proporcionar explicaciones claras, precisas y culturalmente
sensibles sobre diagnosticos, tratamientos y procedimientos (Silverman et al., 2013).

La comunicacion no verbal abarca las expresiones faciales, el lenguaje corporal, el
contacto visual, el tacto, la proxemia (espacio personal), el tono de voz, el silencio
y otras sefiales no verbales que pueden influir significativamente en la forma en
que se reciben e interpretan los mensajes (Hall, 1976). En contextos multiculturales,
comprender las diferencias culturales en la comunicacién no verbal es fundamental
para evitar malentendidos y generar confianza con pacientes de diversos origenes.
La comunicacion en equipo en entornos sanitarios multiculturales se refiere al
intercambio de informacién, ideas y comentarios entre profesionales de diversos
origenes culturales. Una comunicacién eficaz en equipo se basa en la concien-
cia cultural, la escucha activa y las estrategias de resolucion de conflictos. Segtiin

17



Reeves et al. (2010), los equipos multiculturales de alto rendimiento demuestran
adaptabilidad, respeto mutuo y objetivos comunes, lo cual es fundamental para la
seguridad de los pacientes y la calidad de la atencion.

Las barreras para una comunicacion eficaz incluyen las diferencias lingiiisticas,
los malentendidos culturales y la interpretacion errénea de las sefiales no verbales
(Samovar et al., 2017).

El compromiso con el didlogo y la colaboracion implica la voluntad de las per-
sonas y los grupos de entablar un didlogo abierto y mutuo y de buscar soluciones
conjuntas basadas en el respeto por la diversidad cultural y la confianza. Se hace
hincapié en la importancia de fomentar las relaciones a través del entendimiento
mutuo y la cooperacion (Buber, 1970; Isaacs, 1999). Para generar confianza en en-
tornos multiculturales se requiere honestidad, respeto y coherencia en las accio-
nesy la comunicacion (Ting-Toomey y Chung, 2012).

Los enfoques basados en el dialogo son esenciales para comprender perspectivas
diversas. La comunicacién bidireccional, que implica escuchar activamente y es-
tar abierto a otros puntos de vista, fortalece el didlogo y fomenta el entendimiento
mutuo (Bakhtin, 1981).

Las practicas colaborativas refuerzan ain mds el compromiso al involucrar a las
partes interesadas en los procesos de toma de decisiones y en la creacion con-
junta de soluciones que integran y respetan las diversas perspectivas culturales.
La participacion de las partes interesadas garantiza su intervencion activa y la
consideracion de sus valores culturales (Freeman, 2010), mientras que la creacion
conjunta de soluciones hace hincapié en la integracién de diversos puntos de vista
para abordar retos comunes (Gray, 1989).

La resolucion de conflictos en entornos multiculturales es un componente esen-
cial de la colaboracién. Entre las estrategias eficaces se incluye la mediacién basa-
da en el respeto mutuo y la colaboracion, centrada en identificar los valores com-
partidos para resolver las disputas de forma constructiva (Deutsch et al., 2011).

9.2. Comunicacion intercultural en la asistencia sanitaria
9.2.1. Modelos tedricos de comunicacion intercultural

Los modelos tedricos de comunicacion multicultural se aplican cada vez mas en
el &mbito sanitario para abordar las disparidades en los resultados causadas en-
tre los pacientes por las diferencias culturales. Estas disparidades suelen surgir de
expectativas desalineadas entre los pacientes y los profesionales sanitarios, ba-
rreras lingiiisticas y creencias culturales diferentes sobre la salud y la enfermedad.
Las investigaciones destacan que una comunicacion culturalmente competente
puede salvar estas diferencias, fomentando una mejor comprension y colabora-
cién entre los profesionales sanitarios y los pacientes. Este enfoque mejora la con-
fianza, que es fundamental para unas relaciones terapéuticas eficaces, aumenta
el cumplimiento de los planes de tratamiento al adaptar la atencién a los valores
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culturales del paciente y mejora la satisfaccion general del paciente al crear una
experiencia mas inclusiva y respetuosa.

Modelos como el continuo de competencia cultural hacen hincapié en que la
competencia cultural no es un logro estatico, sino un proceso dinamico y conti-
nuo. El continuo incluye varias etapas: destructividad cultural(actitudes y prac-
ticas que dafian o niegan otras culturas), incapacidad cultural (falta de habilidad
o voluntad para ayudar a personas de otras culturas; prejuicios sutiles), ceguera
cultural (creencia de que “todas las personas son iguales”, sin reconocer diferen-
cias culturales), precompetencia cultural (reconocimiento de las limitaciones pro-
pias y primeros intentos por mejorar la sensibilidad cultural), competencia cultu-
ral (reconocimiento de las limitaciones propias y primeros intentos por mejorar
la sensibilidad cultural) y competencia cultural avanzada (reconocimiento de las
limitaciones propias y primeros intentos por mejorar la sensibilidad cultural). Se
anima a los proveedores de atencion sanitaria a ir mas alla de la conciencia cul-
tural basica, que consiste simplemente en reconocer las diferencias culturales,
y alcanzar la competencia cultural. En este nivel, los proveedores incorporan ac-
tivamente el conocimiento y la comprension cultural en su comunicacién y prac-
tica, garantizando que la atencién se adapte de forma dindmica al bagaje cultural
Unico de cada paciente (Cross et al., 1989). Los investigadores coinciden en que
la comunicacion culturalmente competente no se limita a las interacciones entre
proveedores y pacientes, sino que se extiende a las practicas organizativas dentro
de los sistemas de salud. Se anima a las instituciones a crear politicas y marcos que
apoyen la competencia cultural en todos los niveles. Esto incluye contratar per-
sonal de diversos origenes culturales, impartir formacion periédica sobre comu-
nicacién intercultural y garantizar el acceso a intérpretes profesionales y a mate-
riales educativos culturalmente apropiados. Este enfoque sistémico complementa
los esfuerzos individuales de los proveedores de atencion sanitaria y fomenta un
entorno en el que la atencion culturalmente apropiada es la norma. En la practica,
la comunicacién culturalmente competente crea oportunidades para la toma de
decisiones compartida, en la que los pacientes se sienten capacitados para expre-
sar sus preferencias y preocupaciones. Este enfoque participativo no solo mejora
los resultados de los pacientes, sino que también reduce la probabilidad de malen-
tendidos y conflictos. Por ejemplo, los estudios han demostrado que los pacientes
estan mas dispuestos a seguir los tratamientos prescritos cuando los proveedores
de atencion sanitaria se toman el tiempo necesario para comprender e integrar
las creencias culturales sobre las practicas curativas tradicionales, incorporando
los remedios naturales preferidos por los pacientes. Este enfoque holistico de-
muestra respeto por la identidad cultural del paciente y fomenta la confianza y la
cooperacion en el proceso de tratamiento (Campinha-Bacote, 2002).

9.2.2. Desafios de las barreras lingiiisticas y culturales

Las diferencias lingiiisticas siguen siendo una barrera fundamental en la comu-
nicacion sanitaria. Los pacientes con un dominio limitado del idioma dominante
suelen recibir una atencién de menor calidad debido a la falta de comunicacion, los
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malentendidos o las explicaciones inadecuadas sobre su estado de salud y las op-
ciones de tratamiento. Esto puede dar lugar a una menor satisfaccién de los pacien-
tes, un menor cumplimiento de los planes de tratamiento y peores resultados sa-
nitarios. Por ejemplo, varios estudios han demostrado que las barreras lingiiisticas
pueden contribuir a aumentar las tasas de reingresos hospitalarios, los errores en la
medicacion y los retrasos en la recepcion de la atencion sanitaria (Flores, 2006). Los
pacientes con un dominio limitado del inglés suelen tener dificultades para acceder
a los servicios sanitarios, reciben una atencién de menor calidad y obtienen peo-
res resultados de salud. El dominio limitado del inglés es un factor independiente
que contribuye a las disparidades en materia de salud y podria exacerbar el impac-
to negativo de otros determinantes sociales de la salud (Schwei et al., 2016; Ame-
rican Medical Association, 2021). Ademads, el estrés y la ansiedad causados por la
incapacidad de comunicarse eficazmente con los proveedores de atenciéon médica
amenudo exacerban las condiciones de los pacientes, especialmente en situaciones
urgentes o de emergentes (Ulrey y Amason, 2001; Paternotte et al., 2015).

Los intérpretes médicos profesionales mejoran la comunicacion al transmitir
con precision terminologia médica y los matices culturales, reduciendo los errores
y fomentando la confianza de los pacientes. Sin embargo, el acceso sigue sien-
do irregular debido a dificultades econémicas, de personal y logisticas, y los cen-
tros de las ciudades mas pequerios suelen depender de métodos de interpretacion
a distancia que son menos personales (P6chhacker, 2015).

Las barreras culturales tienen un impacto significativo en la comunicacién sa-
nitaria, ya que influyen en las creencias, la toma de decisiones y la percepcion del
tratamiento. Las culturas colectivistas, como las de Asia Oriental o América Latina,
hacen hincapié en la participacion de la familia en las decisiones sanitarias, lo que
puede retrasar la atencion si no se alcanza un consenso. Por el contrario, las cultu-
ras individualistas, como las de América del Norte y Europa Occidental, dan prio-
ridad a la autonomia y suelen considerar la participacién de la familia como una
intromision (Hofstede et al., 2010). Las creencias culturales sobre la enfermedad,
como las interpretaciones espirituales u holisticas, pueden influir en la disposi-
cién de los pacientes a seguir los consejos médicos, y algunos dan prioridad a la
oracién o a los remedios tradicionales frente a los tratamientos convencionales. La
interpretacion erronea de estas normas puede dar lugar a un tratamiento inade-
cuado o a un manejo inadecuado del dolor, lo que socava la confianza del paciente
y la calidad de la atencién (Samovar et al., 2017). Las diferencias culturales en las
actitudes hacia el dolor y la expresion emocional plantean retos importantes en
la atencidn sanitaria. Mientras que algunas culturas valoran el estoicismo, otras
fomentan la expresion del dolor para garantizar su reconocimiento. La mala in-
terpretacion de estas normas puede llevar a subestimar o sobreestimar el estado
del paciente, lo que da lugar a un tratamiento sub6ptimo. Por ejemplo, los profe-
sionales sanitarios que desconocen las tendencias culturales a subestimar el dolor
pueden tratar de forma inadecuada el malestar del paciente, lo que da lugar a una
atencion insuficiente (Samova et al., 2017).
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9.2.3. Comunicacion centrada en el paciente en entornos multiculturales

Los estudios demuestran que abordar las barreras lingiiisticas y culturales me-
diante la competencia cultural mejora significativamente los resultados de la
atencion sanitaria. Esto incluye el empleo de intérpretes profesionales, el uso de
materiales adaptados a la cultura y la participacién en formacién continua para
respetar las diversas normas (Flores, 2006; Samovar et al., 2017).

Las investigaciones también destacan la eficacia de los modelos de comunicacién cen-
trados en el paciente, como el marco LEARN, que guia a los profesionales sanitarios
para escuchar (listen) las preocupaciones de los pacientes, explicar(explain) su pers-
pectiva, reconocer(recognize) las diferencias culturales, recomendar (recommend) el
tratamiento adecuado y negociar (negotiate) un plan de atencién mutuamente acepta-
ble. Este enfoque estructurado fomenta un dialogo significativo, valida las perspectivas
de los pacientes y alinea los planes de atencién con los valores culturales, creando en
tltima instancia un entorno sanitario mas inclusivo y solidario (Samovar et al., 2017).

Comunicacion no verbal en la asistencia sanitaria intercultural

La comunicacion no verbal desempefia un papel fundamental en las interaccio-
nes sanitarias, especialmente cuando existen barreras lingiiisticas. El contacto
visual, los gestos, el tacto y las preferencias en cuanto al espacio fisico varian mu-
cho entre las diferentes culturas y pueden influir en la percepcién que tienen los
pacientes de la atencion recibida. Diversos estudios demuestran que formar a los
profesionales para que reconozcan y se adapten a las diferencias culturales en la
comunicacién no verbal mejora la experiencia del paciente y fomenta la confianza
(Samovar et al., 2017; Ting-Toomey y Chung, 2012).

El papel de la tecnologia en la comunicacion sanitaria intercultural

Las herramientas digitales, como la telemedicina y las aplicaciones méviles de sa-
lud, ofrecen soluciones prometedoras para abordar las barreras culturales y lingiiis-
ticas en la atencion sanitaria, especialmente para las poblaciones desfavorecidas.
Sin embargo, su eficacia depende de un disefio sensible a las diferencias cultura-
les, con interfaces de usuario y contenidos adaptados a los niveles de alfabetiza-
cién, la familiaridad con la tecnologia y las normas culturales (Aceto, et al., 2018).
Los estudios muestran que entre los retos se encuentran la brecha digital, ya que
las poblaciones con bajos ingresos y las zonas de exclusion digital suelen carecer de
acceso a las infraestructuras necesarias, y las preocupaciones por la privacidad, que
pueden variar segin la cultura y afectar a la confianza en estas tecnologias. Para
abordar estas cuestiones es necesario invertir en infraestructuras equitativas y en
politicas sanitarias adaptadas a la cultura (Lythreatis et al., 2021).

9.3. Estrategias para una comunicacion cultural eficaz

La comunicacién eficaz es fundamental para prestar una asistencia sanitaria de alta ca-
lidad, especialmente en entornos culturalmente diversos. Garantiza que los profesiona-
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Estrategias para una comunicacion eficaz en el dmbito sanitario
Escucha activa

. Utilizar un lenguaje claro y sencillo

. Ser sensible a las diferencias culturales

. Comunicacion no verbal

. Generar confianza y empatia

. Uso de la tecnologia para facilitar la comunicacién

. Fomentar la toma de decisiones compartida

. Superar las barreras lingiiisticas

. Proporcionar empatia y apoyo emocional

W R

4
5
6
7
8
9

les sanitarios puedan establecer una relacion de confianza, comprender las necesida-
des delos pacientes y prestar la atencién adecuada. Los profesionales sanitarios pueden
utilizar estrategias para mejorar la comunicacién con los pacientes y sus compafieros.

1. Escucha activa
La escucha activa es la piedra angular de la comunicacion eficaz. Implica concen-
trarse plenamente en lo que dice el interlocutor, comprender su mensaje y respon-
der de forma reflexiva.

2. Utilizar un lenguaje claro y sencillo
La jerga médica puede resultar confusa o intimidatoria para los pacientes, espe-
cialmente para aquellos con conocimientos limitados sobre salud. Simplificar el
lenguaje y evitar los términos técnicos garantiza que los pacientes comprendan su
diagnostico, las opciones de tratamiento y las instrucciones de cuidados.

3. Ser sensible a las diferencias culturales
La sensibilidad cultural implica reconocer y respetar las creencias, valores y prac-
ticas culturales de los pacientes. En entornos sanitarios diversos, la sensibilidad
cultural ayuda a los profesionales a evitar malentendidos y a proporcionar una
atencion que se ajuste al contexto cultural del paciente.

4. Comunicacion no verbal
La comunicacién no verbal, como las expresiones faciales, los gestos y el lengua-
je corporal, desempefia un papel importante en las interacciones sanitarias. Los
profesionales deben ser conscientes de sus sefiales no verbales y aprender a inter-
pretar las de los pacientes de diferentes origenes culturales.

5. Generar confianza y establecer una buena relaciéon
La confianza es esencial en la relacion entre el paciente y el profesional sanitario.
Cuando los pacientes confian en sus profesionales sanitarios, son mdas propensos
a compartir informacién importante, a seguir los planes de tratamiento y a sen-
tirse satisfechos con la atencion recibida.

6. Uso de la tecnologia para facilitar la comunicacién
Las herramientas digitales, como los registros clinicos electrénicos (RCE), las
plataformas de telemedicina y los portales para pacientes, pueden mejorar la co-
municacion entre los proveedores de atencién médica y los pacientes. Estas tec-
nologias facilitan el intercambio de informacion, mejoran el acceso a la atencién
y permiten una mayor participacién de los pacientes.
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7. Fomentar la toma de decisiones compartida
La toma de decisiones compartida implica que los pacientes y los proveedores
trabajen juntos para tomar decisiones sanitarias que se ajusten a las preferencias
y valores del paciente. Este enfoque colaborativo conduce a una mayor satisfac-
cion del paciente y a mejores resultados de salud.

8. Superar las barreras lingiiisticas
Las barreras lingiiisticas pueden impedir una comunicacién eficaz, lo que puede
dar lugar a diagnoésticos errdneos, errores en la medicacién y una menor satisfac-
cion de los pacientes. Superar estas barreras es fundamental para garantizar una
prestacion sanitaria equitativa.

9. Brindar empatia y apoyo emocional
La empatia es la capacidad de comprender y compartir los sentimientos de otra
persona. En el ambito sanitario, mostrar empatia fomenta una relacién sélida en-
tre el paciente y el profesional sanitario y ayuda a los pacientes a sentirse apoyados
en momentos de estrés.

9.3.1. Escucha activa en un contexto multicultural para profesionales
de la salud

La escucha activa es una habilidad comunicativa fundamental para los profesio-
nales sanitarios, especialmente en contextos multiculturales. En entornos sanita-
rios diversos, escuchar de forma eficaz va mas alla de simplemente oir las palabras;
requiere comprender los matices culturales, reconocer las emociones y mostrar
respeto por la perspectiva del paciente.

La escucha activa en contextos multiculturales implica varios componentes clave:

1. Atencion

Mantener el contacto visual (cuando sea culturalmente apropiado) y centrarse
en el paciente sin distracciones.

Utilice el lenguaje corporal, como asentir con la cabeza o inclinarse ligera-
mente hacia delante, para mostrar interés.

Evite interrumpir o terminar las frases del paciente.

2. Aclaracién

- Haga preguntas abiertas para animar a los pacientes a dar mas detalles so-
bre sus preocupaciones (por ejemplo, «Puede decirme mds sobre lo que esta
sintiendo?»).

Solicite aclaraciones cuando sea necesario para asegurarse de que se le ha en-
tendido (por ejemplo, «¢A qué se refiere cuando dice que se siente “pesado”?»).

3. Reflexion

Parafrasee las declaraciones del paciente para confirmar que las ha enten-
dido (por ejemplo: «Entonces, {me estd diciendo que el dolor es peor por las
tardes?»).
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- Reflexione sobre las emociones del paciente para mostrar empatia (por ejem-
plo, «Parece que esto ha sido muy frustrante para usted»).

4. Empatia

- Demuestre que comprende los sentimientos y la perspectiva cultural del paciente.
- Valide las emociones del paciente (por ejemplo, «Entiendo que esta situacion
le haga sentir ansioso»).

5. Resumen
- Resuma los puntos clave de la conversacion para asegurarse de que ambas
partes estdn en sintonia.

Confirme los siguientes pasos y cualquier accién de seguimiento.

Las diferencias culturales pueden influir en la forma en que los pacientes comunican
sus necesidades y responden a los profesionales sanitarios. Ser consciente de estas dife-
rencias es esencial para escuchar de forma activa y eficaz en contextos multiculturales.

Estrategias para una escucha activa sensible a las diferencias culturales:

- Preste atencion a las sefiales no verbales, como las expresiones faciales, los
gestos y el tono de voz, que pueden variar segun la cultura.

- Adapte su estilo de comunicacion a las preferencias del paciente (por ejemplo,
siendo mas formal o informal dependiendo del contexto cultural).

- Evite hacer suposiciones basadas en estereotipos; trate a cada paciente como
un individuo.

Los profesionales sanitarios pueden encontrar dificultades a la hora de practicar
la escucha activa en contextos multiculturales:

- Limitaciones de tiempo: el tiempo limitado durante las consultas puede difi-
cultar la escucha activa.
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Sesgos implicitos: los sesgos inconscientes pueden afectar a la forma en que
los profesionales perciben y responden a los pacientes.

- Barreras lingiiisticas: incluso con intérpretes, pueden perderse matices suti-
les del lenguaje.
Estrés emocional: los profesionales pueden sentirse abrumados por la carga
emocional que supone escuchar las preocupaciones de los pacientes.

Coémo superar estos retos:

- Priorizar la escucha activa en casos complejos o delicados, incluso si el tiem-
po es limitado.
Reflexione sobre sus prejuicios personales y busque formacién en competen-
cia cultural para minimizar su impacto.
Utilice listas de verificaciéon o marcos de comunicacién, como el modelo
LEARN (escuchar, explicar, reconocer, recomendar, negociar), para guiar las
interacciones.
Practique el autocuidado para gestionar el estrés y mantener la resiliencia
emocional.

9.3.2. Uso de un lenguaje claro y sencillo en un contexto
sanitario multicultural

Para comunicarse de manera eficaz, los profesionales de la salud deben adoptar
los siguientes principios:

1. Evite la jerga médica: utilice términos cotidianos en lugar de lenguaje técni-
co. Por ejemplo, diga «presion arterial alta» en lugar de «hipertension».

2. Sea directo y especifico: Evite las afirmaciones vagas. En lugar de decir «Es
posible que necesite tomar esto», diga «Tome este medicamento una vez al
dia después de las comidas».

Ejemplo prdctico  Situacién: Llega un paciente de otra cultura con
sintomas de diabetes, pero le cuesta entender los
términos médicos.

Utilice un lenguaje claro: en lugar de decir «Sus
niveles de glucosa indican hiperglucemia», diga
«Su nivel de azdcar en sangre es demasiado
alto».

- Ayuda visual: Muestre un grafico con los niveles
normales y altos de aztcar en sangre.
Comentarios: Pregunte: «¢Me puede decir qué
entiende sobre sus niveles de aztcar en san-
gre?». Sensibilidad cultural: Si la dieta del pa-
ciente es especifica de su cultura, comente los
alimentos que se ajustan a sus tradiciones, pero
que también son beneficiosos para su salud.
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Utilice frases cortas: divida las ideas complejas en partes mas pequefias y fa-
ciles de entender. Por ejemplo, en lugar de «El medicamento sirve para redu-
cir la inflamacion, lo que ayuda a aliviar el dolor y la hinchazén», diga «Este
medicamento reduce la hinchazoén y el dolor».

Incorpore ayudas visuales: utilice diagramas, graficos o imagenes para ex-
plicar los procedimientos o las afecciones cuando sea posible.

Pida comentarios: Confirme que el paciente ha entendido la informacion pi-
diéndole que la repita con sus propias palabras.

Hable a un ritmo comodo: hable despacio y con claridad, especialmente si el
idioma materno del paciente es diferente al suyo.

Estrategias para la comunicacién multicultural

Aprenda frases clave: Conocer palabras basicas en el idioma del paciente, como
«dolor», «medicamento» o «ayuda», puede marcar una gran diferencia.

Sea consciente de las normas culturales: comprenda que los antecedentes
culturales influyen en la forma en que los pacientes ven la atencion médica,
expresan sus sintomas e interactiian con los profesionales. Por ejemplo, en
algunas culturas, los pacientes pueden ser reacios a hacer preguntas o expre-
sar sus preocupaciones.

Utilice intérpretes profesionales: Cuando las barreras lingiiisticas sean signi-
ficativas, utilice intérpretes capacitados en lugar de depender de familiares,
que podrian carecer de conocimientos médicos o afiadir sesgos personales.
Sea paciente y mantenga una actitud abierta: dé tiempo a los pacientes para
que procesen la informacién y hagan preguntas. Evite hacer suposiciones so-
bre su comprension o sus preferencias.

Reconozca las sefiales no verbales: El lenguaje corporal, las expresiones fa-
ciales y el tono de voz pueden proporcionar informacién valiosa sobre si un
paciente comprende o se siente comodo.

9.3.3. Ser culturalmente sensible en un entorno sanitario multicultural

La sensibilidad cultural implica reconocer, respetar y valorar las diferencias cultu-
rales. Va mas alld de la mera concienciacion, ya que implica adaptar activamente la
comunicacion, los comportamientos y los planes de atencién para satisfacer las ne-
cesidades culturales de los pacientes. Los profesionales sanitarios deben compren-
der que la cultura influye en la forma en que las personas interpretan los sintomas,
buscan atenciéon médica, siguen los tratamientos y perciben los sistemas sanitarios.

Principios de la sensibilidad cultural
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Autoconciencia: reflexione sobre sus prejuicios, valores y suposiciones cultu-
rales. Reconocer las ideas preconcebidas personales le ayuda a evitar impo-
nerlas a los pacientes.

Conocimientos culturales: Informese sobre las creencias y practicas cultura-
les comunes relevantes para su poblacién de pacientes. Aunque las generali-
zaciones pueden proporcionar contexto, recuerde que cada paciente es tinico.



Capitulo 9

Empatia y respeto: Aborde la interaccién con cada paciente con empatia, tra-
tando de comprender sus perspectivas y mostrando respeto por sus valores
y preferencias.
Comunicacion eficaz: Utilice un lenguaje claro y sin jerga. Cuando sea nece-
sario, trabaje con intérpretes para garantizar una comprension precisa.

- Adaptabilidad: Sea flexible y esté dispuesto a modificar su enfoque para adap-
tarse al contexto cultural del paciente.

Estrategias practicas para una atencion culturalmente sensible

1. Generar confianza:

Empieza por presentarte y explicar tu funcién.

Muestre un interés genuino por los antecedentes y las preferencias del paciente.
Utilice técnicas de escucha activa, como mantener el contacto visual (si es
culturalmente apropiado) y asentir con la cabeza.

2. Comprender las creencias culturales sobre la salud:

Haga preguntas abiertas para descubrir las creencias culturales sobre la en-
fermedad y el tratamiento. Por ejemplo: «;Cémo ve su enfermedad?» o «{Si-
gue alguna practica tradicional?».

Respete las practicas curativas tradicionales y, cuando sea posible, intégrelas
con los tratamientos biomédicos.

3. Abordar las barreras lingiiisticas:

Recurra a intérpretes profesionales en lugar de a familiares, ya que asi se ga-
rantiza la precision y se mantiene la confidencialidad del paciente.
Proporcione materiales escritos en el idioma preferido del paciente.

- Aprenda frases clave en los idiomas que hablan habitualmente sus pacientes.

4. Navegar por las diferencias culturales:

Tenga en cuenta las normas culturales relacionadas con los roles de género, la
modestia y el contacto fisico. Por ejemplo, algunos pacientes pueden preferir
un profesional sanitario del mismo sexo.

- Comprenda las variaciones culturales en la expresion del dolor, el duelo o las
emociones.
Evite hacer suposiciones basadas en estereotipos; pregunte a los pacientes
cudles son sus preferencias.

5. Fomentar la participacién del paciente:

- Involucre a los pacientes y sus familias en los procesos de toma de decisiones, ya
que la dinamica familiar desemperia un papel importante en muchas culturas.
Explique claramente las opciones de tratamiento, asegurandose de que los
pacientes las entienden y se sienten capacitados para tomar decisiones.
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Desafios y como superarlos

- Limitaciones de tiempo: puede resultar dificil dedicar tiempo adicional a la
atencion culturalmente sensible. Priorice el establecimiento de una buena re-
lacién desde el principio para agilizar las interacciones futuras.

- Falta de conocimiento cultural: Manténgase informado a través de cursos de
formacion, talleres y recursos sobre competencia cultural.

- Sesgos implicitos: utilice herramientas como las pruebas de asociacién im-
plicita para identificar y mitigar los sesgos inconscientes.

Ser sensible a las diferencias culturales es fundamental para prestar una aten-
cién de alta calidad en un entorno sanitario multicultural. Requiere una reflexion
continua, aprendizaje y adaptabilidad. Al comprender y respetar los antecedentes
culturales de los pacientes, los profesionales sanitarios pueden generar confianza,
mejorar los resultados sanitarios y garantizar que todos los pacientes se sientan
valorados y cuidados. La sensibilidad cultural no se limita a proporcionar trata-
miento, sino que consiste en fomentar una relacion terapéutica basada en el res-
peto y el entendimiento mutuos.

9.3.4. Comunicacion no verbal

La comunicacién no verbal constituye una parte importante de la interacciéon hu-
mana, a menudo complementando o incluso sustituyendo a la comunicaciéon ver-
bal. En el ambito sanitario, cobra especial importancia cuando existen barreras
lingiiisticas. Por ejemplo, una sonrisa o un gesto de asentimiento pueden tranqui-
lizar a un paciente, incluso si no entiende el idioma hablado. Del mismo modo, ob-
servar el lenguaje corporal de un paciente, como signos de incomodidad o ansie-
dad, puede alertar a los profesionales sanitarios de preocupaciones no expresadas.

La comunicacion no verbal se puede dividir y aplicar en el ambito sanitario:

Expresiones faciales

Importancia: Las expresiones faciales
transmiten emociones como la empatia, la
preocupacion y la comprension..

En la practica:

+ Una sonrisa cdlida puede tranquilizar a los
pacientes. Evitar expresiones de frustraciéon
o desaprobacion puede ayudar a mantener la
confianza.

- Utilice expresiones amables y alentadoras
cuando comunique informacion delicada.
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Lenguaje corporal

Importancia: La postura corporal,
los gestos y los movimientos reflejan
el compromiso y la apertura.

En la practica:

- Inclinese ligeramente hacia haciamostrar
atencion.

- Evite cruzar los brazos, ya que puede
interpretarse como una actitud defensiva
o cerrada.

- Utilice gestos con las manos abiertas para
reforzar los mensajes verbales.

El contacto fisico

Importancia: El contacto fisico puede trans-
mitir empatia, apoyo y tranquilidad, especial-
mente en situaciones emocionales o criticas.

En la préctica:

- Toque suavemente el hombro o la mano
para reconfortar a los pacientes, pero tenga
siempre en cuenta las barreras culturales o las
preferencias personales.

+ Evite el contacto fisico innecesario o excesivo,
que podria incomodar a los pacientes.

Gestos

Importancia: Los movimientos de las ma-
nos y los gestos pueden aclarar o enfatizar
la comunicacion verbal.

En la practica:

- Utilice gestos sencillos y claros para explicar
procedimientos o conceptos.

- Ten cuidado con los gestos que pueden tener
significados diferentes en otras culturas.

Apariencia y profesionalidad

Importancia: La apariencia de un
profesional sanitario transmite
competencia y credibilidad.

En la practica:

- Mantenga una apariencia limpia
y profesional que se ajuste a las normas
del lugar de trabajo.

+ Lleve tarjetas de identificaciéon en un
lugar visible para que los pacientes se
sientan seguros.
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Proxemia (espacio personal)

Importancia: Respetar el espacio personal
es esencial para que los pacientes se sientan
comodos.

En la practica:

+ Mantenga una distancia adecuada en funcion
del nivel de comodidad del paciente y las
normas culturales.

+ Reconozca que algunos pacientes pueden
preferir mds espacio, mientras que otros
pueden sentirse mds seguros con la cercania.

Tono de voz (paralingiiistica)

Importancia: El tono, el timbre y el ritmo
del habla pueden influir en la forma en
que se reciben los mensajes.

En la préctica:

- Utilice un tono tranquilo y firme para crear
una sensacién de sequridad y confianza.

- Evite parecer apresurado o desdeiioso, ya que
esto puede hacer que los pacientes se sientan
poco importantes. Reduzca la velocidad cuando
explique informacion médica compleja.

Silencio

Importancia: El silencio puede proporcionar
espacio para que los pacientes procesen
la informacion y se sientan comodos
compartiendo sus pensamientos.

En la practica:

- Permita momentos de silencio durante las
conversaciones dificiles.

- Utilice el silencio de forma estratégica para
animar a los pacientes a hablar sin sentirse
presionados.

Sensibilidad cultural en la
comunicacion no verbal

Importancia: Las diferencias culturales
pueden influir significativamente en la
interpretacion de las sefiales no verbales.

En la practica:

- Sea consciente de las normas culturales
relativas al contacto visual, el contacto fisico
y el espacio personal.

« En caso de duda, observe las sefiales del
paciente y addptese en consecuencia.
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Integracién de la comunicacién no verbal en la practica:

Autoconciencia: evalia regularmente tus comportamientos no verbales para
asegurarte de que se ajustan al mensaje que deseas transmitir.

Observacion del paciente: Preste atencion a las sefiales no verbales de los
pacientes, como el lenguaje corporal o las expresiones faciales, para com-
prender mejor sus sentimientos y preocupaciones.

Coherencia: Aseglrate de que tu comunicacién no verbal complemente tus
mensajes verbales para transmitir claridad y confianza.

Variaciones culturales en la comunicacion no verbal

Las sefiales no verbales no son universales, sino que varian mucho segtn la cul-
tura. Un gesto o una expresion facial que transmite un significado en una cultura
puede tener un significado completamente diferente o incluso opuesto en otra.
Por ejemplo:

Contacto visual: En las culturas occidentales, mantener el contacto visual
suele significar atencién y honestidad. Sin embargo, en algunas culturas
asiaticas o de Oriente Medio, el contacto visual prolongado puede conside-
rarse irrespetuoso o conflictivo.

El tacto: En muchos paises occidentales, un suave toque en el brazo puede
transmitir empatia. Sin embargo, en otras culturas, el contacto fisico puede
ser inapropiado, especialmente entre personas de distinto sexo.

Gestos: Los gestos con las manos, como levantar el pulgar o hacer el signo de
«ok», son positivos en algunas culturas, pero ofensivos en otras.

Espacio personal: Las culturas varian en sus normas relativas al espacio
personal. Mientras que los norteamericanos pueden preferir una mayor dis-
tancia personal, las personas de culturas latinoamericanas o mediterraneas
pueden sentirse mas comodas estando mas cerca.

Comprender estas diferencias es esencial para que los profesionales de la salud
eviten malentendidos y ofensas involuntarias.

Observar e interpretar las sefiales no verbales

Los profesionales sanitarios deben desarrollar una gran capacidad de observaciéon
para interpretar con precision las sefiales no verbales. Por ejemplo:
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Expresiones faciales: La expresion de un paciente puede revelar dolor, con-
fusién o miedo, incluso si no lo verbaliza.

Postura y movimiento: Una postura encorvada puede indicar fatiga o depre-
sién, mientras que moverse nerviosamente puede significar ansiedad.
Paralingiiistica: El tono, el timbre y el ritmo del habla, incluso en un idioma
que el profesional no entiende, pueden proporcionar informacion sobre el es-
tado emocional del paciente.



Capitulo 9

Adaptacion de la comunicacion no verbal a contextos multiculturales

Para garantizar una comunicacion eficaz, los profesionales sanitarios deben adap-
tar su comportamiento no verbal al bagaje cultural del paciente:

Formacion en sensibilidad cultural: Las sesiones de formacién periddicas
pueden ayudar al personal a comprender las normas culturales y evitar erro-
res comunes.

Enfoque centrado en el paciente: Observar el nivel de comodidad del paciente
e imitar sus sefiales no verbales puede ayudar a establecer una buena relacion.
Uso de ayudas visuales: los diagramas, las imagenes o los videos pueden su-
perar las barreras lingiiisticas y garantizar que los pacientes comprendan las
instrucciones o los procedimientos.

9.3.5. Crear confianza y una buena relacion en la comunicacion sanitaria
multicultural

La confianza es la base de cualquier relacion entre el paciente y el proveedor. Se
cultiva cuando los pacientes sienten que sus proveedores de atencion médica son
competentes, empaticos y respetuosos con sus necesidades. La buena relacion, por
otro lado, implica crear una conexién positiva a través del entendimiento mutuo
y la comunicacién eficaz. Juntas, la confianza y la buena relaciéon ayudan a reducir
la ansiedad, mejorar la satisfaccion del paciente y fomentar la participacion activa
en las decisiones sobre la atencién médica.

Desafios en entornos multiculturales

Generar confianza en contextos multiculturales presenta retos unicos. Entre ellos
se pueden incluir:

Barreras lingiiisticas: el dominio limitado del idioma dominante puede difi-
cultar la comunicacién clara y dar lugar a malentendidos.
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- Diferencias culturales: Las variaciones en los valores, las creencias y las
practicas pueden afectar a la percepcion de la enfermedad, el tratamiento
y los profesionales sanitarios.

- Experiencias pasadas: Los pacientes de comunidades marginadas o minori-
tarias pueden tener antecedentes de desconfianza hacia los sistemas médi-
cos debido a la discriminacién o al trato desigual.

Para superar estos retos, los profesionales sanitarios deben adoptar estrategias de
comunicacion sensibles a las diferencias culturales.

Estrategias para generar confianza y establecer una buena relacion

Para generar confianza y establecer una buena relacién en entornos sanitarios
multiculturales se requiere competencia cultural, empatia, escucha activa y una
comunicacion clara. Superar retos como las barreras lingiiisticas y las diferencias
culturales es fundamental para crear una experiencia positiva para el paciente.
Al desarrollar estas habilidades y poner en practica estrategias de comunicacion
eficaces, los profesionales sanitarios pueden garantizar una atencién equitativa
y compasiva a todos los pacientes, independientemente de su origen.

9.3.6. El uso de la tecnologia para apoyar la comunicacion en la atencion
sanitaria multicultural

La tecnologia ha revolucionado la comunicacién en el dmbito sanitario, haciendo
posible la conexién con pacientes de distintos origenes lingiiisticos y culturales.
Herramientas como las aplicaciones maviles, las videoconferencias y los registros

Practicas recomendadas para el uso de la tecnologia en la comunicacién multicultural

Para maximizar los beneficios de la tecnologia, los profesionales de la salud deben seguir
estas mejores prdcticas:

Combinar la tecnologia con la interaccion humana: utilizar aplicaciones de tra-
duccién y servicios de telesalud como complemento a los intérpretes profesionales
y al personal con formacién cultural.

- Pruebe y valide las herramientas: evalte periédicamente la precision y la fiabili-
dad de la tecnologia para garantizar que cumple con los estdndares de comunica-
cion médica.

- Impartir formacion: formar a los profesionales sanitarios y a los pacientes en el
uso eficaz de las tecnologias de la comunicacion.

- Centrarse en la accesibilidad: elegir herramientas que sean faciles de usar, com-
patibles con varios idiomas y accesibles para pacientes con distintos niveles de
alfabetizacion digital.

- Mantener la competencia cultural: Asegtirese de que la tecnologia apoya, en lugar
de sustituir, la necesidad de una comunicacién empatica y sensible a las diferen-
cias culturales.
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clinicos electrénicos (RME) no solo mejoran la comunicacion, sino que también
ayudan a los profesionales sanitarios a proporcionar una atencioén adecuada a cada
cultura. En entornos multiculturales, la tecnologia puede:

- Facilitar la traduccién simultanea.

- Proporcionar ayudas visuales para explicar conceptos médicos.

- Mejorar la educacion de los pacientes con materiales accesibles y cultural-
mente relevantes.

Tecnologias clave que respaldan la comunicacién multicultural

Existen varias tecnologias que los profesionales sanitarios pueden utilizar para
superar las barreras de comunicacién en entornos multiculturales:

- Aplicaciones de traduccién e interpretacion:

o Aplicaciones como Google Translate, MediBabble y Care to Translate estdn
disefiadas para uso médico y ayudan a los profesionales sanitarios a tradu-
cir términos y frases médicas.

o Aunque estas herramientas son ttiles, es importante validar las traduc-
ciones, especialmente cuando se trata de informacion médica compleja
o sensible.

- Plataformas de telesalud:

o Los servicios de telesalud suelen incluir funciones de interpretacién in-
tegradas, lo que permite a los pacientes y a los proveedores comunicarse
a través de intérpretes en directo o subtitulos en video.

o Las consultas por video con intérpretes culturalmente compatibles pueden
mejorar la comodidad y la confianza de los pacientes.

- Historiales clinicos electrénicos (HCE):

o Los sistemas HCE pueden almacenar las preferencias de los pacientes, in-
cluyendo el idioma, las consideraciones culturales y las creencias religio-
sas, lo que permite a los proveedores adaptar su enfoque de atencion.

o Estos sistemas también pueden integrar herramientas de apoyo a la toma
de decisiones que recomiendan practicas de atencién sensibles a las difer-
encias culturales.

- Herramientas de educacién para pacientes: Las plataformas multimedia,
como videos, infografias y software interactivo, ayudan a explicar los proce-
dimientos médicos, los diagndsticos y los tratamientos en el idioma preferido
del paciente y en un contexto culturalmente adecuado.

- Dispositivos portdtiles y aplicaciones de salud: los dispositivos que registran
parametros de salud, combinados con aplicaciones multilingiies, pueden
ayudar a pacientes de diversos origenes a controlar enfermedades crénicas
mientras reciben avisos e informacion en su propio idioma.

Ventajas de la tecnologia en la comunicacion multicultural

El uso de la tecnologia para facilitar la comunicacién ofrece varias ventajas en la
asistencia sanitaria multicultural:
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Toma de Discutir los riesgos potenciales

decisiones y beneficios de cada opcion.

Incorporar las preferencias del paciente
en la decision final.

Fig. 12. Componentes de la toma de decisiones compartida

Mejora de la comprension del paciente: los pacientes comprenden mejor su
diagndstico y sus planes de tratamiento cuando la informacién se les propor-
ciona en su idioma nativo.

Mayor eficiencia: la tecnologia reduce el tiempo dedicado a resolver malen-
tendidos y mejora la eficiencia del flujo de trabajo.

Mayor implicacién del paciente: Las herramientas culturalmente relevantes
y especificas para cada idioma animan a los pacientes a participar activa-
mente en su atencion.

Acceso equitativo: la tecnologia permite a las comunidades desfavorecidas
acceder a los servicios sanitarios, incluidas las que se encuentran en zonas
remotas o rurales.

Retos y limitaciones

Si bien la tecnologia ofrece ventajas significativas, no estd exenta de retos:
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Precision de las herramientas de traduccion: Las aplicaciones de traduccion
automatica no siempre proporcionan traducciones precisas, especialmente
en el caso de la terminologia médica compleja.

Brecha digital: No todos los pacientes tienen acceso a Internet o se sienten c4-
modos utilizando dispositivos digitales, lo que crea disparidades en el acceso
a la atencion sanitaria.

Preocupaciones sobre la privacidad: El uso de la tecnologia en la asistencia
sanitaria debe cumplir con estrictas normativas de privacidad y seguridad de
los datos para proteger la informacién de los pacientes.

Culturales: Incluso con herramientas de traduccién, comunicaciéon requiere
interpretacion y comprension humanas.
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9.3.7. Fomentar la toma de decisiones compartida en la comunicacion
sanitaria multicultural

La toma de decisiones compartida implica tres componentes esenciales: propor-
cionar al paciente informacion sobre su afeccion y las opciones de tratamiento,
discutir los posibles riesgos y beneficios de cada opcién e incorporar las preferen-
cias del paciente en la decision final.

Este enfoque colaborativo respeta la autonomia del paciente y garantiza que reciba
apoyo para tomar decisiones acordes con sus valores y creencias culturales.

Barreras para la toma de decisiones compartida en contextos
multiculturales

Pueden surgir varios retos a la hora de promover la Toma de Decisiones Compar-
tida (TDC) en un entorno multicultural:

Barreras lingiiisticas: El dominio limitado del idioma local puede dificultar
la comunicacién eficaz. Los pacientes pueden tener dificultades para com-
prender los términos médicos o expresar sus preocupaciones, lo que puede
dar lugar a malentendidos.

- Alfabetizacion sanitaria: Las diferencias en los niveles de alfabetizacion sa-
nitaria entre los distintos grupos culturales pueden afectar a la capacidad de
los pacientes para comprender informacion médica compleja, lo que dificulta
la TDC.

Malentendidos culturales: Las diferencias culturales en los estilos de comu-
nicacion, las sefales no verbales y las actitudes hacia la autoridad pueden
crear malentendidos o incomodidad durante las interacciones.

- Sesgos implicitos: Los sesgos inconscientes de los profesionales sanitarios
pueden afectar a la forma en que presentan la informacién o se relacionan
con pacientes de diferentes origenes culturales.

Estrategias para fomentar la toma de decisiones compartida

Para abordar estos retos y promover la TDC (Toma de Decisiones Compartida), los
profesionales sanitarios pueden adoptar las siguientes estrategias:

1. Desarrollar la competencia cultural: Desarrollar la conciencia y la com-
prension cultural ayuda a los proveedores a reconocer y respetar los valores
y creencias de los pacientes. Esto se puede lograr mediante la formacién en
competencia cultural y el aprendizaje continuo.

2. Utilizar intérpretes y ayudas visuales: Los intérpretes profesionales y las
ayudas visuales culturalmente apropiadas pueden salvar las barreras lingiiis-
ticas y garantizar que los pacientes comprendan plenamente sus opciones.

3. Simplificar la informacién médica: presentar la informacién en un lenguaje
sencillo, evitando el lenguaje técnico y utilizando metaforas o analogias que
resuenen en el bagaje cultural del paciente puede mejorar la comprension.
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4. Adoptar la escucha activa: Demostrar empatia, hacer preguntas abiertas
y permitir a los pacientes compartir sus pensamientos sin interrupciones fo-
menta la confianza y anima a participar.

5. Involucrar a los familiares: En culturas donde la familia desempefia un papel
fundamental en la toma de decisiones, involucrar a los familiares clave puede
facilitar las conversaciones y respetar las normas culturales.

6. Fomentar las preguntas y los comentarios: Invitar activamente a los pacien-
tes a hacer preguntas o expresar sus inquietudes crea un espacio seguro para
el didlogo y ayuda a aclarar las dudas.

7. Adaptar los enfoques de toma de decisiones: La flexibilidad a la hora de
adaptar los procesos de toma de decisiones para alinearlos con las expectati-
vas culturales del paciente puede conducir a mejores resultados.

9.3.8. Abordar las barreras lingiiisticas en la comunicaciéon
sanitaria multicultural

Las barreras lingiiisticas pueden dar lugar a malentendidos entre los pacientes
y los profesionales sanitarios, lo que puede provocar diagndsticos incorrectos, tra-
tamientos inadecuados o un menor cumplimiento de las recomendaciones médi-
cas. Por ejemplo, un paciente que no comprende completamente las instrucciones
de un médico puede, sin querer, administrarse mal la medicacion. Ademas, la inca-
pacidad de comunicarse de forma eficaz puede hacer que los pacientes se sientan
alienados o desatendidos, lo que socava la confianza en el sistema sanitario. Esto
pone de relieve la necesidad de estrategias para salvar las barreras comunicativas.

Estrategias para superar las barreras lingiiisticas

1. Uso de intérpretes médicos profesionales
Los intérpretes profesionales desemperian un papel fundamental a la hora de fa-
cilitar una comunicacién precisa entre los profesionales sanitarios y los pacientes
que hablan idiomas diferentes. A diferencia de los familiares o amigos, los intér-
pretes estan capacitados para mantener la confidencialidad, evitar sesgos perso-
nales y comprender la terminologia médica. El empleo de intérpretes garantiza
que los pacientes reciban informacion precisa sobre su estado y su tratamiento.

Sin embargo, es importante garantizar la disponibilidad de intérpretes en varios
idiomas y en tiempo real, ya que los retrasos pueden afectar a la toma de decisio-
nes criticas.

2. Traduccion de materiales escritos

Proporcionar versiones traducidas de los formularios de consentimiento, los ma-
teriales educativos para los pacientes y las instrucciones de los medicamentos
puede ayudar a los pacientes a comprender mejor sus planes de tratamiento. Estos
materiales deben estar redactados en un lenguaje sencillo y adaptados a la cultu-
ra local para garantizar su claridad y relevancia. El uso de ayudas visuales, como
diagramas e ilustraciones, puede mejorar atin mas la comprension de los pacientes
con un nivel limitado de alfabetizacién en su lengua materna.
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3. Formacion de los profesionales sanitarios
Los profesionales sanitarios deben
ICVligusntiv S donliiitclelol  Compromiso con el didlogo y la colaboracion
S (NI CI IS I ENI B IIGEL S - Enfoques dialogicos: El papel de la comuni-
lingiiisticas bdsicas pertinentes cacion abierta y bidireccional en la com-
para la poblacién de pacientes a la prension de perspectivas diversas.
que atienden. Aunque no siempre e rIaC“CIGS colabloratzvc;s. orocadas o |
es posible dominar varios idiomas, o Involucrar a las partes interesadas en los

aprender frases clave o términos

procesos de toma de decisiones.
o Crear conjuntamente soluciones que re-

medicos en idiomas comunes pue- speten e integren los valores culturales.
(CROuCHEIINER OIS CEWM - Resolucion de conflictos: Estrategias para
con los pacientes. Ademas, los pro- gestionar los conflictos culturales a través
gramas de formacién deben hacer de la mediacion y el respeto mutuo.

hincapié en las habilidades de es-
cucha activa y en las técnicas de comunicacién no verbal, como mantener el con-
tacto visual y utilizar gestos para aclarar la informacion.

4. Aprovechar la tecnologia

Los avances tecnoldgicos ofrecen soluciones innovadoras para superar las barre-
ras lingiiisticas. Las aplicaciones y dispositivos de traduccion lingiiistica pueden
proporcionar traducciones en tiempo real, lo que ayuda a los profesionales sani-
tarios a comunicarse con los pacientes. Sin embargo, estas herramientas deben
utilizarse con precaucion, ya que las traducciones automaticas pueden carecer de
precision contextual. Los servicios de intérpretes virtuales, accesibles a través de
videollamadas, son otra opcion eficaz para superar los retos lingiiisticos en el am-
bito sanitario.

5. Fomentar la participacion de la comunidad
Establecer asociaciones con las comunidades locales puede ayudar a las institu-
ciones sanitarias a comprender mejor las necesidades lingiiisticas y culturales de
sus pacientes. La participacion de los lideres y las organizaciones comunitarias
puede facilitar el desarrollo de programas de promocion de la salud adaptados a la
cultura y proporcionar informacion para superar retos especificos relacionados
con el idioma.

9.3.9. Proporcionar empatia y apoyo emocional en la comunicacion
sanitaria multicultural

La empatia implica reconocer, comprender y compartir los sentimientos de otra
persona. En un contexto multicultural, requiere que los profesionales sanitarios va-
yan mas alla de sus propios marcos culturales y aprecien las perspectivas y expe-
riencias de pacientes de diversos origenes. Este proceso incluye reconocer los fac-
tores culturales que influyen en las emociones de un paciente, como sus creencias
sobre la salud, la dindmica familiar y las expresiones de angustia. Por ejemplo, algu-
nas culturas pueden considerar la enfermedad como un problema comunitario en
lugar de un problema individual, lo que requiere que los profesionales sanitarios se
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involucren con los familiares como parte del proceso de atencion. Del mismo modo,
ciertas culturas pueden expresar el malestar emocional de forma no verbal o mini-
mizar sus sintomas para no parecer una carga. Reconocer estos matices culturales
es fundamental para proporcionar una atencion empatica y eficaz.

Estrategias para demostrar empatia y apoyo emocional

1. Escucha activa (véase el capitulo: Escucha activa en un contexto multicultu-
ral para profesionales sanitarios)

2. Comunicacion no verbal (véase el capitulo: Comunicacién no verbal en en-
tornos sanitarios multiculturales)

3. Sensibilidad cultural en las respuestas emocionales

Las normas culturales influyen en la forma en que las personas expresan e in-
terpretan las emociones, lo que puede afectar a las interacciones entre pacientes
y profesionales sanitarios. Ser sensible a estas diferencias culturales ayuda a ga-
rantizar que los pacientes se sientan comprendidos y respetados. En algunas cul-
turas se fomenta la expresion abierta de las emociones, mientras que en otras se
considera inapropiada o un signo de debilidad. Reconocer estas diferencias per-
mite a los profesionales sanitarios adaptar sus respuestas en consecuencia.

Por ejemplo, en lugar de asumir que el silencio indica indiferencia, frases como «Quie-
ro asegurarme de que entiendo como se siente» o «Puede compartir tanto o tan poco
como le resulte cémodo» demuestran empatia y respetan las normas culturales.

4. Validar las emociones
Los pacientes pueden sentirse vulnerables o ansiosos, especialmente cuando se
enfrentan a sistemas sanitarios desconocidos o a enfermedades graves. Validar
sus emociones, es decir, reconocer sus miedos, frustraciones o tristeza sin juzgar-
los, puede ayudar a reducir su estrés.

Frases como «Es comprensible que se sienta asi» o «Entiendo que esto le resulte
molesto» muestran empatia y tranquilizan al paciente, haciéndole saber que sus
emociones son normales y aceptables.
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5. Proporcionar apoyo emocional culturalmente adecuado
El apoyo emocional debe estar en consonancia con los valores y creencias culturales
del paciente. Por ejemplo, en culturas colectivistas, involucrar a los familiares en
las conversaciones sobre los cuidados puede proporcionar un importante consuelo
emocional. Por el contrario, en culturas donde se valora mucho la privacidad, puede
ser mas adecuado ofrecer conversaciones individuales en un entorno privado.

9.4. Compromiso con el didlogo y la colaboracion en la
comunicacion sanitaria multicultural

La comunicacion dialdgica hace hincapié en las interacciones abiertas y bidirec-
cionales en las que todas las partes escuchan activamente, comparten perspecti-
vas y buscan el entendimiento mutuo. En la asistencia sanitaria, este enfoque va
mas alla de los mensajes tradicionales unilaterales y garantiza que los pacientes se
sientan escuchados y respetados.

Principios de la comunicacion dialégica: escucha activa, conciencia cultural, cla-
rificacion y reflexion

La colaboracion en la atencion sanitaria requiere la participacion activa de todas las
partes interesadas (pacientes, familias, cuidadores y profesionales sanitarios) en el
proceso de toma de decisiones. Cuando se trata con poblaciones diversas, la colabo-
racion debe integrar los valores culturales y respetar las preferencias individuales.

La participacién de las partes interesadas en la toma de decisiones esta condicio-
nada por la participacién inclusiva, la transparencia y la flexibilidad. La atencion
sanitaria colaborativa requiere la creacion conjunta de soluciones que equilibren
las mejores practicas clinicas con los valores culturales. Este enfoque fomenta la
responsabilidad compartida y garantiza que los planes de atencién sean practicos
y culturalmente aceptables.

Los conflictos culturales en la asistencia sanitaria surgen cuando valores, creencias
o practicas diferentes dan lugar a malentendidos o desacuerdos. Las estrategias eficaces
para la resolucion de conflictos implican la mediacidon, la empatia y el respeto mutuo.

Estrategias para la resolucion de conflictos:

- Comprender el problema principal
- Mediacion

- Centrarse en los objetivos comunes
- Demostrar empatia y respeto

9.4.1. Enfoques dialdgicos: el papel de la comunicacion abierta
y bidireccional en la atencion sanitaria multicultural

La comunicacién basada en el didlogo es una habilidad esencial en la atencién
sanitaria multicultural, ya que promueve interacciones abiertas y bidireccionales
que priorizan la comprension, la empatia y la colaboracion. A diferencia de los in-
tercambios tradicionales unilaterales, en los que el profesional sanitario domina la
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conversacion, los enfoques hacia el dialogo fomentan la participacién activa tanto
del paciente como del profesional. Esto fomenta la confianza y garantiza que se
comprendan y respeten los valores, las creencias y las necesidades del paciente.

En entornos sanitarios multiculturales, donde las diferencias culturales, lingiiis-
ticas y sociales pueden crear barreras, la comunicacion basada en didlogo es espe-
cialmente valiosa. Ayuda a salvar diferencias, mitigar malentendidos y apoyar la
atencion centrada en el paciente al permitir un didlogo significativo.

Principios de la comunicacién basada en el dialogo

1.
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Escucha activa

La escucha activa es la piedra angular de la comunicacion basada en el dia-
logo y requiere que el profesional sanitario se centre plenamente en las pala-
bras, las emociones y las sefiales no verbales del paciente.

Qué implica: Escuchar sin interrumpir, mantener el contacto visual (cuando
sea culturalmente apropiado) y reconocer la perspectiva del paciente.
Ventajas: Este enfoque ayuda a los pacientes a sentirse valorados y compren-
didos, lo que les anima a compartir mds abiertamente sus preocupaciones
y experiencias.

Ejemplo: Un paciente puede describir un sintoma utilizando términos o me-
taforas especificos de su cultura. La escucha activa permite al profesional sa-
nitario reconocer el significado subyacente y hacer preguntas de seguimiento
para aclararlo.

Conciencia cultural

La conciencia cultural garantiza que la comunicacién basada en el didlogo sea
sensible a los valores culturales, las creencias y las normas de comunicacién
del paciente.

Qué implica: Comprender que las diferentes culturas tienen diversas formas
de expresar emociones, hacer preguntas o discutir temas relacionados con la
salud. Los profesionales sanitarios deben adaptar su estilo de comunicacién
para alinearse con el contexto cultural del paciente.

Ventajas: La conciencia cultural minimiza los malentendidos y ayuda a esta-
blecer una buena relacion, especialmente en situaciones en las que las normas
culturales pueden influir en la toma de decisiones o la franqueza del paciente.
Ejemplo: En algunas culturas, los pacientes pueden evitar mostrar su des-
acuerdo directamente con figuras de autoridad como los médicos, enferme-
ros, fisioterapeutas. Consciente de ello, el profesional sanitario puede formu-
lar preguntas abiertas como «¢Qué opina sobre este plan de tratamiento?», en
lugar de buscar un acuerdo directo.

Aclaracion y reflexion

La aclaracion y la reflexiéon consisten en resumir y parafrasear las palabras
del paciente para garantizar el entendimiento mutuo.
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Qué implica: Hacer preguntas aclaratorias y reflejar lo que ha dicho el pacien-
te para confirmar la exactitud. Por ejemplo: «Si he entendido bien, usted dice
que el dolor empeora después de las comidas. ¢Es asi?».

Ventajas: Este proceso evita malentendidos, especialmente cuando las barre-
ras lingiiisticas o las diferencias culturales pueden oscurecer el significado.
También demuestra al paciente que se toman en serio sus preocupaciones.
Ejemplo: Los pacientes con un bagaje lingiiistico diferente pueden utilizar
expresiones o modismos que el profesional sanitario no conoce. Reflexionar
sobre sus afirmaciones ayuda a ambas partes a alinear su comprension.

Estrategias para implementar la comunicacion dialdgica

1.

Fomentar la participacion del paciente

Haga preguntas abiertas para invitar al paciente a compartir sus experiencias
y preocupaciones.

Ejemplo: «/Puede contarme mas sobre como esta afeccion esta afectando su
vida cotidiana?».

Adaptar los estilos de comunicacion

Modifique su tono, ritmo y vocabulario para adaptarse al nivel de competen-
cia lingiiistica y las normas culturales del paciente. Evite el lenguaje técnico
y utilice ayudas visuales o traductores cuando sea necesario.

Genere confianza y empatia

Muestre un interés genuino por la perspectiva del paciente. Reconozca sus
emociones y haga hincapié en la colaboracién en el proceso de toma de de-
cisiones.

Involucrar a los familiares cuando sea apropiado

En muchas culturas, las decisiones sobre la atencion médica involucran a los
familiares. Involucrarlos en el didlogo puede mejorar la comprensién y apo-
yar la comodidad y la toma de decisiones del paciente.

Proporcione comentarios continuos

Haga saber al paciente que se valora su opinion. Utilice un lenguaje y gestos
afirmativos para mostrar su agradecimiento por su franqueza.

Retos y soluciones en entornos multiculturales

- Barreras lingiiisticas: Utilice intérpretes profesionales o herramientas de

traduccién para garantizar una comunicacion clara
Malentendidos culturales: Informese continuamente sobre las practicas
y normas culturales para evitar estereotipos y prejuicios

- Reticencia del paciente: Cree un entorno seguro donde los pacientes se sien-

tan empoderados para compartir sus ideas sin temor ser juzgados ni malin-
terpretados
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9.4.2. Practicas colaborativas en la atencion sanitaria multicultural

La colaboracién en la atencién sanitaria es esencial para proporcionar una aten-
cion centrada en el paciente, especialmente en contextos multiculturales. Implica la
participacion activa de todas las partes interesadas (pacientes, familias, cuidadores
y profesionales sanitarios) en la toma de decisiones sobre el tratamiento y la aten-
cion. Para que esta colaboracion tenga éxito en poblaciones diversas, los profesio-
nales sanitarios deben integrar los valores culturales, respetar las preferencias in-
dividuales y ser sensibles a las necesidades Unicas de cada persona. Al fomentar un
enfoque basado en la colaboracion, los profesionales sanitarios pueden garantizar
mejores resultados, una mayor confianza y satisfaccion de los pacientes.

Participacion de las partes interesadas en la toma de decisiones

La colaboracion eficaz en la atencién sanitaria multicultural comienza con la par-
ticipacion activa de todas las partes interesadas en el proceso de toma de decisio-
nes. Esto garantiza que los planes de atencion sean clinicamente eficaces y cultu-
ralmente adecuados.

1. Participacion inclusiva

La participacién inclusiva significa involucrar a todas las partes relevantes en las
discusiones sobre la atencion médica. Los pacientes y sus familias deben sentirse
empoderados para expresar sus preferencias, creencias culturales y preocupaciones.
Por ejemplo, en algunas culturas, los familiares desempefian un papel importante
en la toma de decisiones y excluirlos puede generar desconfianza o incumplimiento
de los planes de tratamiento. Fomentar el dialogo abierto y escuchar activamente las
perspectivas de todas las partes interesadas puede salvar las diferencias culturales
y fomentar un sentido de responsabilidad compartida en la atencién.

2. Transparencia

La transparencia es la piedra angular de una colaboracién eficaz. Los profesionales
sanitarios deben comunicarse de forma abierta y clara, asegurandose de que los
pacientes comprenden sus diagndsticos, las opciones de tratamiento y los riesgos
y beneficios que estos conllevan. En entornos multiculturales, es fundamental te-
ner en cuenta las diferencias lingiiisticas y los niveles de alfabetizacion. El uso de
intérpretes, ayudas visuales y un lenguaje sencillo puede mejorar la comprension
y ayudar a los pacientes a sentirse mds seguros de sus decisiones.

3. Flexibilidad

La flexibilidad es esencial cuando se trabaja con poblaciones diversas. Las normas
y valores culturales pueden influir significativamente en las decisiones sanitarias.
Por ejemplo, algunos pacientes pueden preferir la medicina alternativa o los en-
foques holisticos a los tratamientos convencionales. En lugar de descartar estas
preferencias, los profesionales sanitarios deben adoptar un enfoque flexible que
incorpore estos métodos cuando sea seguro y viable. Esta adaptabilidad no solo
respeta los antecedentes culturales del paciente, sino que también refuerza la re-
lacion terapéutica.
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Creacion conjunta de soluciones

La atencion sanitaria colaborativa implica la creacion conjunta de soluciones que
equilibren las mejores practicas clinicas con los valores culturales. Este enfoque
fomenta la responsabilidad compartida y garantiza que los planes de atencion
sean practicos, aceptables y sensibles a las diferencias culturales.

1. Combinar las practicas clinicas con los valores culturales

La creacion conjunta de soluciones significa encontrar un término medio entre las
practicas médicas basadas en la evidencia y las creencias culturales del pacien-
te. Por ejemplo, un paciente procedente de una cultura que valora los remedios
herbales puede sentirse mds comodo incorporando estos remedios en su plan de
cuidados junto con los medicamentos recetados. En tales casos, los profesionales
sanitarios pueden informar al paciente sobre las posibles interacciones o riesgos,
respetando al mismo tiempo sus preferencias.

2. Aprovechar los equipos multidisciplinarios

En la atencion sanitaria multicultural, un enfoque multidisciplinar puede mejorar
la colaboracion y los resultados. Los equipos que incluyen médicos, enfermeros,
trabajadores sociales, mediadores culturales e intérpretes pueden abordar las di-
versas necesidades de los pacientes de forma mas eficaz. Por ejemplo, un media-
dor cultural puede aportar informacion sobre los antecedentes culturales de un
paciente, lo que ayuda al equipo a desarrollar un plan de cuidados que se ajuste
a sus valores.

3. Fomentar la confianza y el respeto mutuo
La confianza es la base de cualquier relacion colaborativa. Los profesionales sa-
nitarios pueden generar confianza mostrando empatia, sin juzgar y validando
las preocupaciones del paciente. El respeto mutuo garantiza que los pacientes se
sientan valorados y comprendidos, lo que conduce a un mejor cumplimiento de los
planes de tratamiento y a una alianza terapéutica mas sélida.

9.4.3. Resolucion de conflictos: gestion de los conflictos culturales en la
asistencia sanitaria

La diversidad cultural en la atencion sanitaria es tanto una fortaleza como un reto.
Si bien enriquece el entorno sanitario al aportar diferentes perspectivas y prac-
ticas, también puede dar lugar a malentendidos, tensiones o conflictos abiertos.
Los conflictos culturales suelen surgir cuando los pacientes, las familias o los
profesionales sanitarios tienen valores, creencias o practicas diferentes. Para los
profesionales sanitarios, gestionar eficazmente estos conflictos es fundamental
para garantizar una atencién de calidad, mantener la confianza y promover un
entorno inclusivo. En esta subseccion se describen estrategias para la resolucion
de conflictos en la comunicacién sanitaria multicultural, haciendo hincapié en la
comprension, la mediacion, los objetivos comunes, la empatia y el respeto.
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Comprender la causa fundamental de los conflictos culturales

El primer paso para resolver cualquier conflicto es identificar su causa raiz. Los con-
flictos culturales en la atencién sanitaria suelen derivarse de diferencias en los esti-
los de comunicacion, las expectativas en materia de atencion sanitaria, las creencias
religiosas o las practicas tradicionales. Por ejemplo, un paciente procedente de una
cultura que valora la medicina holistica podria mostrarse reacio a aceptar un enfoque
puramente biomédico. Del mismo modo, un profesional sanitario podria malinter-
pretar el silencio o las sefiales no verbales de un paciente como desinterés, cuando en
realidad podrian reflejar simplemente las normas culturales de deferencia.

Pasos para comprender la causa raiz:

Escucha activa: permita a todas las partes implicadas expresar sus puntos de
vista sin interrupciones. La escucha activa ayuda a descubrir los problemas
subyacentes y demuestra respeto por los diferentes puntos de vista.

- Conciencia cultural: Inférmese sobre los antecedentes culturales de las comu-

nidades a las que presta servicio. Comprender las creencias o practicas comu-
nes puede ayudarle a anticipar y abordar posibles conflictos.
Preguntas abiertas: Haga preguntas que animen a los pacientes o comparie-
ros de trabajo a compartir sus pensamientos y sentimientos. Por ejemplo, en
lugar de decir «¢Por qué no toma este medicamento?», pregunte «;Puede de-
cirme qué le preocupa de este tratamiento?».

Al comprender la causa raiz, los profesionales sanitarios pueden evitar hacer su-
posiciones y abordar el conflicto con mayor claridad y sensibilidad cultural.

Mediacion: salvar las diferencias mediante la facilitacion neutral

La mediacién es un enfoque colaborativo para la resolucion de conflictos que im-
plica a un tercero neutral que facilita el didlogo entre las partes en conflicto. En el
ambito sanitario, podria tratarse de un mediador cultural, un intérprete o incluso
un miembro del personal de confianza con formacion en resolucién de conflictos.

Pasos para una mediacion eficaz:

- Crear un entorno seguro: Asegurarse de que todas las partes se sientan escu-
chadas y respetadas. Elegir un espacio neutral y privado donde los partici-
pantes puedan expresar sus preocupaciones sin temor a ser juzgados.

- Aclarar malentendidos: Anime a cada parte a explicar su punto de vista e iden-

tifique cualquier malentendido o suposicién errénea. Por ejemplo, si una fa-
milia insiste en ciertos rituales durante el cuidado de un paciente, el mediador
puede ayudar al equipo sanitario a comprender el significado cultural o espi-
ritual de estas practicas.
Buscar un compromiso: El mediador facilita las conversaciones para encontrar
soluciones aceptables para todas las partes. Esto puede implicar ajustar los
planes de tratamiento para adaptarlos a las practicas culturales o informar
a los pacientes y sus familias sobre los protocolos médicos.
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La mediacién ayuda a salvar las diferencias culturales fomentando el entendi-
miento mutuo ycolaboracion. Reduce la hostilidad y crea un sentido de responsa-
bilidad compartida para resolver el conflicto.

Centrarse en los objetivos comunes

En el ambito sanitario, el objetivo es el bienestar del paciente. Los conflictos suelen
agravarse porque las partes implicadas se centran en sus diferencias en lugar de
en sus objetivos comunes. Reorientar la conversacion hacia los objetivos comunes
puede ayudar a reducir las tensiones y fomentar la colaboracioén.

Pasos para centrarse en los objetivos comunes:

Definir objetivos comunes: recordar a todos los implicados que el objetivo
principal es garantizar la salud y la seguridad del paciente. Destacar como el
trabajo en equipo puede conducir a mejores resultados.

Haga hincapié en el trabajo en equipo: plantee la situacién como un esfuerzo
de equipo en el que la aportacion de cada persona es valiosa. Esto cambia el
enfoque de «nosotros contra ellos» a «nosotros».

Establezca expectativas claras: Establezca pasos claros y alcanzables para re-
solver el conflicto. Por ejemplo, si un paciente se niega a someterse a un de-
terminado procedimiento debido a creencias culturales, discuta tratamientos
alternativos que se ajusten a sus valores y cumplan al mismo tiempo los re-
quisitos médicos.

Al concentrarse en los objetivos comunes, los profesionales sanitarios pueden re-
dirigir la energia del conflicto hacia la resolucion constructiva de los problemas.

Demostrar empatia y respeto

La empatia y el respeto son fundamentales para la resolucion de conflictos. Ayu-
dan a generar confianza y a crear un entorno en el que las personas se sienten
valoradas, independientemente de las diferencias culturales. Demostrar empatia
implica comprender y validar los sentimientos de otra persona, mientras que el
respeto reconoce su dignidad y su valor.

Cémo demostrar empatia y respeto:

Reconozca las emociones: Reconozca y valide las emociones de las personas
involucradas. Por ejemplo, diga: «Entiendo que esta situacion es muy impor-
tante para usted y quiero trabajar con usted para encontrar una solucién».

- Adapta tu estilo de comunicacion: presta atencion a las sefiales verbales y no
verbales que reflejan las normas culturales. Por ejemplo, algunas culturas
prefieren la comunicacion indirecta, mientras que otras valoran la franqueza.
Respete las prdcticas culturales: aunque no pueda adaptarse completamente
a una prdctica cultural, mostrar disposicion a comprenderla e integrarla en
la medida de lo posible demuestra respeto. Por ejemplo, permitir que los fa-
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miliares estén presentes durante rituales especificos puede hacer que los pa-
cientes se sientan apoyados.

- Evita juzgar: Aborda los conflictos con curiosidad y apertura, en lugar de juz-
gar. Reemplaza preguntas como «¢Por qué harias eso?» por «Puedes ayu-
darme a entender tu punto de vista?».

La empatia y el respeto ayudan a calmar los conflictos al fomentar un sentido de
conexioén y comprension mutua.

Puntos clave para los profesionales de la salud
La competencia cultural es esencial: informese sobre los antecedentes
culturales de sus pacientes para anticipar posibles conflictos.
La comunicacidn es clave: una comunicacion eficaz requiere escuchar
activamente, formular preqguntas abiertas y tener conciencia cultural.
La colaboracién da resultados: Involucre a los pacientes, las familias y los
colegas como socios en la atencién, haciendo hincapié en los objetivos
comunes y el respeto mutuo.
La empatia y el respeto generan confianza: demostrar un interés y una
comprension sinceros sienta las bases para resolver los conflictos de
forma constructiva.
La adaptabilidad es crucial: sea flexible en su enfoque y busque soluciones
creativas para satisfacer tanto las necesidades de salud como las culturales.
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Ejemplos practicos de resolucion de conflictos culturales en la
asistencia sanitaria
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Reflexion final: La comunicacion y la colaboracion multicultural
a través del prisma del modelo EMPOWER

por Matgorzata Szkup

Este capitulo muestra que la comunicacion y la colaboracién eficaces dentro de equipos
multiculturales no son solo habilidades practicas, sino también componentes esenciales
de la competencia cultural, en plena consonancia con el modelo EMPOWER. Sus valores
fundamentales —multiculturalismo, profesionalidad, eficacia, bienestar y recursos edu-
cativos— son especialmente visibles a lo largo de todo el capitulo.

Conceptos como la escucha activa, la empatia, la comunicacién basada en el dialogo, la
resolucion de conflictos y la inclusion de las perspectivas diversas de los pacientes reflejan
el énfasis de EMPOWER en el respeto mutuo, el compromiso y la inclusion. El capitulo
ofrece estrategias practicas para superar las barreras lingiiisticas, los estereotipos vy la fal-
ta de comunicacion no verbal, aspectos fundamentales para una prestacion de asistencia
sanitaria segura y eficaz.

También destaca el papel de la tecnologia y la educacion en el fomento del didlogo y la co-
laboracion con los pacientes, en consonancia con el pilar de los recursos educativos. El ca-
pitulo promueve ademds una identidad profesional empdtica y culturalmente consciente,
en consonancia con el enfoque de EMPOWER en la profesionalidad reflexiva.

El capitulo apoya firmemente la implementacién del modelo EMPOWER en la practica, demo-
strando que la comunicacién multicultural es la base de una atencion sanitaria eficaz, ética
y equitativa.

£ R c lllllj ¢Quieres profundizar mds?
- it
I« Med jVisita la plataforma MultiCultiMed!

Te recomendamos encarecidamente que visites la plataforma educativa
MultiCultiMed, donde encontrards ejercicios interactivos, materiales adicionales
y actividades interesantes alineadas con el modelo EMPOWER. Estos recursos
te ayudardn a transformar el conocimiento en prdctica y a reforzar tus
competencias culturales reflexivas.

Explora. Reflexiona. EMPOWER. @ www.multicultimed.eu \
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Capitulo 10

La influencia
de los factores
culturales en las
actitudes hacia

lasaludvla
enfermedad

OLHA FEDORTSIV, EMILIA BURBELA,
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Ministerio de Salud de Ucrania (Ucrania)

La salud es tan superior a todos los
demas bienes que un mendigo sano es mas
feliz que un rey enfermo.

— Arthur Schopenhauer



Capitulo 10

10.1. Introduccion

La salud es la primera y mds importante necesidad humana, ya que determina la
capacidad de una persona para trabajar y garantiza el desarrollo armonioso del
individuo. Es el requisito previo mds importante para la cognicién del mundo que
nos rodea, para la autoafirmacion y la felicidad.

El concepto de salud como equilibrio entre los seres humanos y el medio ambiente,
la unidad del cuerpo y el alma, y el origen natural de las enfermedades era la base
de la percepcion de la salud en la antigua Grecia. Conceptos similares existian en
la medicina antigua de la India y China (Svalastog et al., 2017).

Hipdcrates relaciond la salud con los factores ambientales y el estilo de vida. Cred
el concepto de «salud positiva», que dependia de la constitucién primaria de una
persona (hoy en dia se conoce como genética), la dieta y el ejercicio. Creia que una
dieta adecuada y el ejercicio eran esenciales para la salud. Hipdcrates creia que
los cambios estacionales tenian un impacto significativo en la mente y el cuerpo
humanos, causando enfermedades respiratorias en invierno y enfermedades di-
gestivas en verano (Donev, 2019).

La Organizacién Mundial de la Salud ofrece la siguiente definicién de salud: «La
salud no es solo la ausencia de enfermedad o dolencia, sino un estado de completo
bienestar fisico, mental y social. El disfrute del mads alto nivel posible de salud es
un derecho fundamental de todo ser humano, independientemente de su raza, re-
ligion, creencias politicas, situacion econémica o social» (Pyurko et al., 2022). Otra
definicién de «salud» es la unidad armoniosa de las cualidades biolégicas, psico-
légicas y sociales que son causadas por influencias biolégicas y sociales innatas
y adquiridas. La estabilidad relativa del ecosistema bioldgico y la sostenibilidad
de los recursos se consideran importantes predictores de la salud, cuya presencia
permite a cada persona realizar su potencial de salud (Determinantes de la salud,
2024).

Objetivos

A través de este capitulo, los alumnos mejoraran sus actitudes, conocimientos
y habilidades en:

- Explorar perspectivas culturales: Analizar como las creencias, practicas
y valores culturales influyen en las actitudes hacia la salud, la enfermedad
y la toma de decisiones sobre la atencion médica en diferentes poblaciones.

- Definicion de conceptos clave: aclarar términos relacionados con los facto-
res culturales y la salud, como «competencia cultural», «modelo de creencias
sobre la salud» y «relativismo cultural», para proporcionar una comprension
basica del tema.

- Identificar barreras culturales: reconocer las barreras culturales que pueden
afectar a las interacciones entre los pacientes y el personal médico y a los
resultados sanitarios, incluidas las diferencias lingiiisticas, las practicas sa-
nitarias tradicionales y el estigma asociado a determinadas enfermedades.
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Hacer hincapié en la sensibilidad cultural: Destacar laimportancia de la sen-
sibilidad y la conciencia cultural para prestar una asistencia sanitaria eficaz,
fomentar la confianza y mejorar la participacion de los pacientes y el cumpli-
miento del tratamiento.

Resultados del aprendizaje

Al finalizar este capitulo, los lectores seran capaces de:

Comprender las influencias culturales: describir como los factores cultura-
les moldean las percepciones, creencias y actitudes hacia la salud y la enfer-
medad, y como estas pueden variar entre diferentes poblaciones.

Definir términos clave: Definir con precision términos esenciales como
«competencia cultural», «disparidades en la salud», «modelo de creen-
cias sobre la salud», «factores que influyen en la salud», «niveles de salud»,
«percepcion del cuerpo», «cultura corporal», «salud mental» y «percepciéon
de la enfermedad» para mejorar la comprension del contenido del capitulo.
Identificar barreras culturales: Reconocer barreras culturales especificas que
pueden afectar el acceso de las personas a la atencion médica, las interacciones
con los proveedores de atencién médica y los resultados generales de salud.
Aplicar conocimientos culturales: Explicar cdmo aplicar los conocimientos
adquiridos a partir de la comprension de los factores culturales para desa-
rrollar practicas sanitarias culturalmente sensibles que respeten y se adapten
a las diversas necesidades de los pacientes.

10.2. El concepto de salud y enfermedad en diferentes culturas

Factores de los que depende la salud:
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Factores biologicos y fisicos: indicadores genéticos y bioquimicos, capacida-
des fisicas y motoras, caracteristicas anatémicas y funcionales de cada 6rga-
no, sistema y organismo en su conjunto, capacidad del cuerpo para desempe-
fiar plenamente sus funciones bioldgicas y sociales. El mantenimiento de la
salud fisica depende, en primer lugar, de un estilo de vida saludable y activo,
la higiene del suefio, una nutricién de calidad, etc.

Factores psicologicos: sentimientos, emociones, rasgos de personalidad, ni-
veles de energia y vitalidad, temperamento, autoestima, resiliencia y moti-
vacion. La salud psicoldgica se refiere a la capacidad de lidiar con el estrés,
una autoestima adecuada, el manejo de las emociones, una buena inmunidad
y la responsabilidad. Cada uno de estos aspectos puede influir en el bienestar
mental y general. El autocuidado psicolégico puede mejorar el equilibrio y la
resiliencia ante situaciones estresantes.

Factores sociales y econémicos: educacion, entorno laboral, situaciéon financie-
ra, autosuficiencia y ocio y recreacion. La interaccion con el mundo y el entorno,
asi como las relaciones sociales, afectan al bienestar y a la salud en general.
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- Factores espirituales: son una parte importante de la salud y pueden enten-
derse mas alla de la definicién cldsica de religion. Es una sensacién de formar
parte de algo mds holistico. Esto puede experimentarse a través de la cone-
xién con la naturaleza, la religion o las tradiciones culturales. La conciencia
humana, la mentalidad, la autoidentificacion con la vida, la actitud hacia el
sentido de la vida, la valoracion de la realizacion de las propias capacidades
y habilidades en el contexto de los propios ideales y vision del mundo: todo
ello determina el estado de salud espiritual de un individuo (Preeti Rao, 2024).

La interconexion de estos componentes y su influencia mutua conforman el conjunto.

Estado de salud. El equilibrio general ayuda a aumentar la resiliencia y la capaci-
dad de respuesta ante factores adversos.

El bienestar abarca diversos aspectos de la vida humana:

- El bienestar fisico es la buena salud fisica, la energia, el vigor y la capacidad de
soportar la actividad fisica.

- El bienestar psicoldgico es el bienestar emocional, intelectual y espiritual, la
capacidad de aprender y disfrutar del aprendizaje, la capacidad de analizar
problemas y tomar decisiones informadas.

- El bienestar emocional es la capacidad de comprender los sentimientos (los pro-
pios y los de los demas), la capacidad de superar los reveses y gestionar el estrés.

- El bienestar espiritual es la conciencia del propésito y el significado de la vida,
la percepcion de los valores universales y la implicacién en el patrimonio cul-
tural de la propia nacién, la sociedad y la humanidad.

- El bienestar social es la satisfaccion con el estatus social y la calidad de las
relaciones con los demads, la capacidad de comunicarse e interactuar eficaz-
mente con las personas. El bienestar social depende de los factores econémi-
cos y de las relaciones con las unidades estructurales de la sociedad, como la
familia y las organizaciones a través de las cuales se establecen los vinculos
sociales (Chovhaniuk et al., 2023).

Niveles de salud

El sistema humano-salud-medioambiente define tres niveles de salud interrela-
cionados: publico, grupal e individual:

- El primer nivel es la salud publica, que caracteriza el estado de salud de la po-
blacién en su conjunto y revela un sistema integral de relaciones materiales
y espirituales que existen en la sociedad.

- El segundo nivel es la salud grupal, que viene determinada por las caracte-
risticas especificas de las actividades vitales de las personas que integran un
determinado grupo laboral o familiar y por el entorno inmediato en el que
viven sus miembros.

- El tercer nivel es el nivel individual de salud, que se forma tanto en las con-
diciones de la sociedad en su conjunto y del grupo, como sobre la base de las
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caracteristicas fisiolégicas y mentales del individuo y el estilo de vida inico
que lleva cada persona.

Los niveles de salud de un individuo son estados dindmicos. Existen etapas intermedias
entre el concepto tedrico de «salud completa» y la enfermedad (Stolyarenko, 2016):
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Absolutamente sano: estado del cuerpo en el que todos los érganos v siste-
mas funcionan perfectamente (concepto tedrico).

Practicamente sano: el cuerpo mantiene todos los indicadores dentro de la
norma fisiolégica. Es capaz de soportar cargas importantes y, gracias a sus
reservas internas, se adapta rapidamente a los cambios del entorno.

La desadaptacion (incapacidad de adaptacion) es un proceso psicologico
o fisico caracterizado por una alteraciéon de la capacidad de una persona para
adaptarse eficazmente a las condiciones ambientales externas, a situaciones
sociales o personales. La mala adaptacion se produce en respuesta a diversos
factores estresantes o cambios en la vida, cuando no es posible desarrollar
o mantener las estrategias de afrontamiento necesarias para mantener el
equilibrio mental y una interaccién satisfactoria con el entorno. Es una con-
dicién en la que, debido a la exposicion prolongada a factores adversos, se al-
tera el sistema de autorregulacién del organismo, se acumulan sustancias t4-
xicas y disminuye la actividad del sistema inmunitario (Zhenshen Bao, 2022).
La preenfermedad («tercer estado») es una transicion de la salud a la enfer-
medad, en la que se acumulan cambios inadaptados en el organismo humano,
se produce una inmunodeficiencia y se altera el metabolismo. En esta fase,
disminuye el umbral del dolor, aumenta la fatiga y el riesgo de enfermar. En
este estado, el cuerpo gasta energia no en el trabajo creativo, sino en preser-
var la vida. En este estado, es posible restaurar un nivel mas alto de salud,
por regla general, movilizando las capacidades adaptativas del propio cuerpo
(Salud y enfermedad: I. Historia del concepto, 2024).

La enfermedad es un trastorno de las funciones vitales del organismo bajo la
influencia de estimulos nocivos del entorno externo o interno, que reduce la
capacidad de adaptacion del cuerpo humano al entorno y, al mismo tiempo,
moviliza sus defensas. La enfermedad se define generalmente como cual-
quier desviacion perjudicial del estado estructural o funcional normal del
organismo asociada a signos y sintomas especificos. Esta desviacion alte-
ra el delicado equilibrio fisiol6gico, o homeostasis, del organismo (Burrows
y Scarpelli, 2024). Comprender los factores subyacentes de la enfermedad es
fundamental para un diagndstico, tratamiento y prevencion eficaces (Han-
sen, 2023). La etiologia, el primer componente, describe las causas de una
enfermedad, que pueden ser bioldgicas, ambientales o genéticas. Reconocer
estas causas es esencial para un tratamiento adecuado y para tomar medidas
preventivas. La patogénesis, el segundo componente, incluye la secuencia de
acontecimientos que conducen al desarrollo de la enfermedad, centrandose
en la interaccién entre la predisposicion genética, la exposicion ambiental
y las respuestas inmunitarias (Dave, 2023).
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La salud de la poblacién se evaltia mediante tres indicadores: el primero es la tasa
de mortalidad infantil, el segundo es el nimero de dias laborables perdidos por
enfermedad vy el tercero es la esperanza de vida.

Segun estimaciones de la OMS, el impacto de la medicina en estos indicadores no
supera el 10 %, el impacto de la herencia es del 20 %, el impacto del medio am-
biente es del 19 % y el estilo de vida es el mas importante, con un 51 % (Estadisti-
cas sanitarias mundiales 2024: seguimiento de la salud para los ODS, Objetivos de
Desarrollo Sostenible). Algunos de estos factores pueden ser influenciados total-
mente por los seres humanos, otros solo parcialmente y sobre el resto no tenemos
ninguna influencia.

Lograr una buena salud esta estrechamente relacionado con los componentes in-
dividuales de la salud y depende de muchos factores. La relacion entre la cultura
y la salud es compleja y multifacética, ya que los factores culturales influyen en
la forma en que las personas perciben la salud, la enfermedad y el bienestar. Las
creencias, practicas y valores culturales dan forma a los comportamientos rela-
cionados con el mantenimiento, la prevencion y el tratamiento de la salud, lo que
pone de relieve la importancia de comprender cémo los contextos culturales afec-
tan a los resultados de salud y a las practicas médicas (fig. 12).

CULTURA

Actitudes y creencias
- Definicion de salud Aceptacion
Estilo de vida y comportamiento del cuerpo Atribucién de las

- Dieta causas de la enfermedad
- Nivel de actividad fisica/ejercicio - Actitud hacia la salud y la enfer-
- Comportamientos relacionados medad

con la salud: consumo de alco- - Enfoque del control

hol, tabaquismo, etc. - Obtencion de recomendaciones
- Emociones/manejo del estrés médicas

- Busqueda de ayuda
- Redes sociales y apoyo

SALUD /
ENFERMEDAD

Entorno Sistema sanitario
- Temperatura - Calidad de la atencion Sistemas
- Clima y organizaciones.
- Condiciones sanitarias, etc. - Seguros, etc.

Fig. 12. Diagrama de las interconexiones entre cultura y salud

211



10.3. La percepcion corporal en diferentes culturas

La imagen corporal es la representacién mental que una persona tiene de su propio
cuerpo, incluyendo la percepciones, pensamientos, sentimientos y actitudes que
experimenta hacia su apariencia fisica, su tamario, su forma y sus funciones cor-
porales. Se trata de un concepto multidimensional que incluye la satisfaccion o in-
satisfaccion con el cuerpo, la valoracion del tamario corporal y las actitudes emo-
cionales hacia el propio cuerpo. La valoracion se refiere al grado de satisfaccién
o insatisfacciéon que una persona tiene con su cuerpo; la inversion se refiere a los
aspectos cognitivos, conductuales y emocionales que son cruciales para la percep-
cién de la imagen corporal (por ejemplo, la autopreservacion) en la vida cotidiana.
La autoestima negativa de la apariencia fisica o la insatisfaccién corporal se co-
rrelaciona con una serie de trastornos de salud mental, entre los que se incluyen la
baja autoestima, la depresion y los trastornos alimentarios (Monocello, 2022). Las
normas y expectativas culturales tienen un impacto significativo en la percepcion
individual de la imagen corporal y su relacién con la salud mental. La compleja
relacién entre las diferencias culturales, la imagen corporal y la salud mental se
extiende mas alld del individuo hasta el nivel social. Las consecuencias sociales
pueden incluir angustia emocional, estilos de vida poco saludables y la importante
carga econdmica que suponen los intentos de cambiar la apariencia (Perkins, Ha-
yes y Talbot, 2021). El cuerpo no es solo un organismo vivo, sino que estd moldeado
por las expectativas sociales y representa un fenémeno construido socialmente,
sujeto a ciertas normas sociales que se centran en los determinantes culturales de
la imagen corporal. Las intervenciones adaptadas a la cultura han demostrado ser
eficaces para mejorar la imagen corporal y el bienestar mental. Es esencial com-
prender la percepcion del cuerpo a través del prisma de la cultura; apreciar las dife-
rencias en la percepcion de la imagen corporal entre culturas y vincular la cultura
con la somadtica es fundamental para abordar las cuestiones relacionadas con la
promocion del bienestar mental. A pesar de los avances en la comprension de la
relacién entre la cultura y la imagen corporal, ain quedan muchos aspectos por
explorar, especialmente en lo que se refiere a una comprensiéon mas holistica del
impacto de la cultura en la imagen corporal. Mediante el examen de los ideales de
belleza, las expectativas culturales, la internacionalizacion, las consecuencias de la
insatisfaccion corporal y los requisitos para intervenciones culturalmente sensi-
bles, se ha intentado explorar y comprender la influencia y las manifestaciones de
los determinantes culturales, como las normas sociales, los valores tradicionales
y los estandares de belleza, en las percepciones de la imagen corporal.

Una basqueda sistemadtica en las bases de datos cientificas PubMed, Scopus y Web
of Science reveld peculiaridades en la percepcion de la imagen corporal en funcién
del pais de residencia. Independientemente del contexto cultural, existe una ten-
dencia universal entre los jévenes. Por ejemplo, las personas de entre 18 y 25 afios
se mostraban mas preocupadas por su imagen corporal. Los adolescentes también
muestran una marcada vulnerabilidad a los problemas de imagen corporal, que
se ve agravada por el entorno cultural y social en el que viven. El género también
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desempefia un papel importante en la vulnerabilidad a los problemas de imagen
corporal. Las mujeres de diferentes culturas y paises muestran una mayor tenden-
cia a estar insatisfechas con su cuerpo que los hombres (Schaefer, et al., 2018). Esta
diferencia de género es especialmente evidente en los estudios sobre adolescentes.
Un andlisis de la bibliografia ha demostrado que los problemas de imagen corporal
no se limitan a las mujeres. Las investigaciones indican una creciente preocupa-
ci6én por la imagen corporal entre los adolescentes varones (Perkins, Hayes y Talbot,
2021; Whitbeck y Hoyt, 1999). Los problemas de aceptacién de la imagen corporal
afectan a personas de todo el mundo. Por ejemplo, estudios realizados en Japon,
Finlandia, Argentina, Brasil, Estados Unidos, Tailandia y paises africanos y arabes
muestran que las normas culturales y las expectativas sociales tienen un impac-
to significativo en la percepcion de la imagen corporal en estos diversos contextos
(Schaefer et al., 2018). Los miembros de grupos minoritarios y étnicos se enfrentan
aretos Unicos en la percepcion de la imagen corporal. Las investigaciones muestran
que los adolescentes de determinados grupos étnicos, como los indo-trinitense y los
afro-trinitense, muestran diversos grados de preocupacién por la imagen corporal
(Whitbeck y Hoyt, 1999). Los adolescentes estadounidenses tenian estereotipos mads
negativos sobre la obesidad que los adolescentes chinos, mediados por la atribucién
del peso y la idealizacion de la delgadez. (Abdoli et al., 2024) En Estados Unidos y los
paises europeos, existe una mayor prevalencia de la anorexia y la bulimia nervio-
sas, que a menudo se asocia con la internalizacion de los ideales de delgadez. Esto
fue especialmente evidente en estudios centrados en poblaciones estadounidenses
y britanicas (Dinesh Bhugra y Susham Gupta, 2010).
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La cultura corporal es la tradicion del cuidado del cuerpo en diversas culturas,
desde los rituales tribales y las practicas higiénicas del mundo antiguo hasta sus
equivalentes modernos. Esto incluye peinados y tatuajes, que tenian una gran im-
portancia en la antigiiedad, y movimientos rituales que mas tarde se convirtieron
en la base de la educacion corporal. También cabe destacar que las comunida-
des etnonacionales tienen su propia cultura corporal. Estas practicas culturales se
centran en el cuerpo humano con el fin de transformar la subjetividad humana.
La percepcion del cuerpo puede ser diferente para cada persona. La cultura y la(s)
cocultura(s) influyen en el comportamiento, los valores, las creencias, los patrones
de pensamiento y las percepciones del entorno. Por lo tanto, las pertenencias cul-
turales y coculturales basadas en la nacionalidad, la raza, el género, la orientacién
sexual, la clase, la capacidad y la edad influyen en las percepciones. Durante el
proceso de socializacion, se produce una internalizacion de las creencias, actitu-
des y valores que se comparten dentro de la cultura dominante y nuestros grupos
coculturales. Los esquemas que tienen los miembros del grupo pueden ser simila-
res o muy diferentes (Monocello, 2022).

10.4. La influencia de la cultura en la formacion de creencias sobre
la salud mental

Las creencias culturales pueden tener un impacto significativo en la salud mental
y en el acceso de las personas a la atencion sanitaria. Los miembros de minorias
raciales y étnicas con problemas de salud mental son menos propensos a recibir
un diagnostico precoz debido al estigma cultural y a factores sociales (Misra, et
al., 2021). Las influencias culturales y el estigma pueden impedir que las personas
con problemas de salud mental hablen abiertamente de sus dificultades y busquen
ayuda profesional. A diferencia de los sintomas fisicos, los signos de un trastorno
mental suelen ser mas dificiles de reconocer yamenudo se confunden con cambios
aleatorios de personalidad. El estigma cultural puede hacer atiin mas dificil que las
personas describan sus sintomas y problemas a sus familiares y amigos. Vivir en un
entorno que desalienta la discusion de los problemas de salud mental puede condu-
ciralaautoestigmatizacién y a sentimientos de vergiienza o culpa internos. Afron-
tar problemas de salud mental sin un sistema de apoyo es una experiencia que aisla.
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Culturas de Asia Oriental (por ejemplo, China, Japon):

Percepcion: Los problemas de salud mental pueden considerarse una causa de
vergiienza o debilidad. Existe un énfasis cultural en mantener la armonia y la
imagen, lo que puede disuadir a las personas de reconocer sus problemas de salud
mental.

Notificacion: Las personas pueden minimizar o evitar hablar de sus sintomas por
miedo al estigma social, lo que lleva a una notificacién insuficiente o a buscar for-
mas alternativas de apoyo, como la orientacién familiar o la medicina tradicional,
en lugar de los servicios profesionales de salud mental (Kirmayer y Minas, 2000).

Culturas del sur de Asia (por ejemplo, India, Pakistan):

Percepcion: En algunas comunidades, los problemas de salud mental pueden in-
terpretarse como resultado de fuerzas sobrenaturales o de una falta de fe. Puede
existir una narrativa cultural que asocie los problemas de salud mental con la
«mala suerte» o el karma.

Notificacion: Algunas personas pueden recurrir a lideres espirituales o religiosos
en busca de ayuda en lugar de a profesionales de la salud mental, ya que ven los
problemas de salud mental desde una perspectiva espiritual en lugar de médica
(Ataullahjan, Janzen y McKenzie, 2016).

Culturas latinoamericanas (por ejemplo, México, Brasil):

Percepcion: En muchas culturas de América Latina, el concepto de «familismo»
enfatiza la lealtad y el apoyo familiar. Los sintomas de salud mental pueden con-
siderarse un problema colectivo de la familia en lugar de un problema individual.

Notificacion: Las personas pueden hablar de sus sintomas en el contexto familiar
y recurrir a sus familiares en busca de apoyo, lo que puede llevar a una menor
participacion en los servicios formales de salud mental (Hinton y Nichols, 2008).

Culturas nativas americanas:

Percepcion: La salud mental puede entenderse a través del prisma de una relacion
comunitaria con la naturaleza, la espiritualidad y la salud holistica. Los problemas
de salud mental pueden considerarse una ruptura de la conexion de una persona
con la comunidad y la cultura.

Notificacion: Las personas pueden preferir buscar ayuda de curanderos tradicio-
nales o participar en rituales comunitarios en lugar de acceder a los servicios mé-
dicos convencionales (Whitbeck y Hoyt, 1999).
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Reino Unido (Europa Occidental):

Percepcion: En el Reino Unido, los problemas de salud mental se reconocen cada
vez mas, pero sigue existiendo el estigma. Afecciones como la depresion pueden
considerarse una debilidad personal y puede haber reticencia a buscar ayuda por
miedo a ser juzgado.

Notificacion: Muchas personas pueden hablar inicialmente de sus sintomas con
familiares o amigos antes de acudir a los servicios de salud mental, a menudo
utilizando un lenguaje informal para describir sus sentimientos (Lewis, 2019).

Polonia (Europa Central):

Percepcion: En Polonia, tradicionalmente hay menos conciencia y aceptacion de
los problemas de salud mental. Trastornos como la depresion o la ansiedad se
asocian a veces con el fracaso personal o se consideran negativos dentro de la
comunidad.

Notificacion: Las personas pueden retrasar la busqueda de ayuda hasta que los
sintomas se agravan y, cuando acuden a los servicios sanitarios, suelen referir
sintomas fisicos en lugar de malestar emocional (Karam y Mneimneh, 2006).

Noruega (Escandinavia):

Percepcion: En Noruega, existe un debate mas abierto en torno a la salud mental,
pero atin pueden existir expectativas culturales en torno a la autosuficiencia, lo
que puede llevar a las personas a restar importancia a sus dificultades.

Notificacion: Las personas pueden preferir hablar de sus experiencias en el con-
texto del crecimiento personal o la resiliencia, en lugar de enmarcarlas como un
trastorno. (Sundal y Coyle, 2019).

Espaiia (Mediterraneo):

Percepcion: En Espania, existe una mezcla de creencias tradicionales y una com-
prensién moderna de la salud mental. Los sintomas pueden considerarse el re-
sultado de presiones familiares o expectativas sociales.

Notificacion: Las personas pueden sentirse mds inclinadas a hablar primero de
sus problemas de salud mental en el ambito familiar y pueden buscar apoyo in-
formal de amigos o familiares antes de acudir a un profesional. (Vazquez y Garcta,
2019).
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10. Italia (mediterrdaneo):

Percepcion: El contexto cultural italiano suele enfatizar el apoyo familiar, y los pro-
blemas de salud mental pueden verse en el contexto de la dindmica familiar. Se
puede desalentar la bisqueda de ayuda si se percibe como una vergiienza para la
familia.

Notificacion: Los sintomas suelen discutirse mas abiertamente dentro del niicleo
familiar, y las personas pueden utilizar términos vagos para describir sus sen-
timientos en lugar de nombrar directamente un trastorno de salud mental.

Perspectiva general: La dependencia del apoyo familiar puede retrasar la bisqueda
de ayuda profesional, ya que las personas pueden buscar primero la comprension
y la ayuda de sus familiares (McDaid y Evers, 2010).

En tales circunstancias, una persona puede percibir sus problemas de salud men-
tal como un fracaso personal, lo que conduce a una baja autoestima y al empeora-
miento de los sintomas (Ngubane y De Gama, 2023).

Superar los tabues culturales es un paso importante para proporcionar servicios
de salud mental de calidad a las personas y cambiar las normas culturales. La falta
de competencia cultural puede dar lugar a una comunicacién ineficaz, diagnos-
ticos inexactos y planes de tratamiento inadecuados (Purnell, 2018). Cuando las
personas buscan apoyo en materia de salud mental, esperan ayuda y comprension
de sus problemas especificos. Los proveedores de atencion sanitaria deben tener
en cuenta los factores sociales y culturales relacionados con los problemas de las
personas, centrandose en la diversidad y garantizando los recursos adecuados
para las personas de diferentes origenes culturales.

La cultura puede influir en la forma en que las personas perciben y comunican los
sintomas. Por ejemplo, algunas
culturas pueden percibir los sin-
tomas de los trastornos de salud
mental (como la depresién) como
un signo de debilidad o fracaso
moral, y es menos probable que
busquen ayuda o comuniquen
estos sintomas. Por el contrario,
otras culturas pueden dar prio-
ridad a la salud mental y con-
siderar que buscar ayuda es un
signo de fortaleza. También hay
diferencias en el significado de la
enfermedad y en si esta es «real»
0 «imaginaria» (Escalante, Ganz
y Minetti, 2023).
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Algunos ejemplos que ilustran cdmo diferentes culturas pueden percibir y comu-
nicar los sintomas de los trastornos de salud mental:

La enfermedad y la salud son dos conceptos inherentes a todas las culturas. Para
comprender mejor la prevalencia y la distribucién de la salud y la enfermedad en
una sociedad, es necesario adoptar un enfoque integrado que combine los cono-
cimientos biolégicos y médicos con las cuestiones sociolégicas y antropologicas.
Desde una perspectiva antropoldgica, la salud esta vinculada a factores politicos
y econdmicos que rigen las relaciones humanas, configuran los comportamientos
sociales e influyen en las experiencias colectivas (Hyman, Levy y Myers, 2020).

La cultura determina la distribucién socio epidemiolégica de las enfermedades de
dos maneras:

- desde una perspectiva local, la cultura moldea el comportamiento de las per-
sonas y las hace mas susceptibles a determinadas enfermedades;

- desde una perspectiva global, las fuerzas politicas y econémicas y las practi-
cas culturales animan a las personas a comportarse de determinada manera
con respecto al medio ambiente (Dan et al., 2024).

Las acciones y comportamientos cotidianos de las personas estan moldeados por
la cultura, lo que hace que los comportamientos sociales sean mas homogéneos.
Las personas actian segtin una cultura de la salud especifica, compartiendo prin-
cipios fundamentales que les ayudan a integrarse en las comunidades. La acep-
tacion social se basa en el respeto de estos principios y en su transmisién a los
demas (Lewis, 2019).
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Reflexion final: Determinantes culturales de la
salud y el modelo EMPOWER

por Matgorzata Szkup

Este capitulo ilustra como los factores culturales moldean las percepciones sobre la salud,
la enfermedad, el cuerpo y el bienestar, en estrecha consonancia con los principios del
modelo EMPOWER, especialmente en las areas de multiculturalismo, bienestar, profesio-
nalidad y recursos educativos.

El capitulo destaca la importancia de los aspectos espirituales, psicoldgicos y sociales de
la salud, enmarcandola como un concepto multidimensional influenciado por las creencias
culturales, las normas sociales y las percepciones individuales. Esta vision holistica respal-
da el objetivo de EMPOWER de promover una atencion sanitaria personalizada y cultural-
mente sensible, en la que la competencia cultural y la humildad son valores fundamentales.

Al explorar las diversas concepciones culturales de la salud y la enfermedad, los niveles de
salud (individual, grupal, social) y las percepciones de la salud fisica y mental, el capitulo
refuerza el pilar del multiculturalismo. Anima a los profesionales a reconocer y respetar la
variedad de visiones del mundo relacionadas con la salud entre las diferentes poblaciones.

También promueve la practica profesional reflexiva, destacando la necesidad de integrar
la conciencia cultural en el diagnéstico, la comunicacion y el tratamiento, en plena conso-
nancia con el énfasis de EMPOWER en la profesionalidad empatica, ética y competente.

En resumen, este capitulo ofrece una sélida base tedrica y practica para desarrollar la com-
petencia cultural, en consonancia con el modelo EMPOWER: una atencion sanitaria eficaz
y equitativa requiere una profunda conciencia de las ifluencias culturales en la salud y la
enfermedad.
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MultiCultiMed, donde encontrards ejercicios interactivos, materiales adicionales
y actividades interesantes alineadas con el modelo EMPOWER. Estos recursos
te ayudardn a transformar el conocimiento en prdctica y a reforzar tus
competencias culturales reflexivas.
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En salud mental, cada encuentro con un paciente es un
encuentro entre la biologia y la cultura.




Capitulo 11

11.1. Introduccion

La salud mental no puede analizarse sin el paraguas de la cultura, ya que las expe-
riencias, emociones y conductas normales o andémalas estan condicionadas cul-
turalmente. Un comportamiento, un sentimiento o un pensamiento pueden con-
siderarse normales para un grupo determinado, mientras que otros pueden juzgar
la misma conducta, sensacién o idea como desviada (Kirmayer y Bhugra, 2008).
Ademas, algunos investigadores vinculan la cultura y la salud mental con las
creencias, los valores y los rituales de un grupo cultural (Nolan et al., 2011); otros
relacionan la salud mental con fendmenos sociales —como la clase, la pobrezay la
marginalidad— que afectan de diferentes maneras a diversos grupos culturales
(Inglis et al., 2025). Este segundo punto de vista conecta la salud mental con ele-
mentos sociales porque los significados y los comportamientos se aprenden y se
transmiten en la vida cotidiana, y sirven como componentes de adaptacion y ajus-
te para un grupo o una persona. Este punto de vista reconoce que la cultura tiene
caracteristicas internas—como creencias, valores y actitudes— y caracteristicas
externas —como roles o instituciones—, y todos esos elementos modifican la for-
ma en que una persona interpreta las diferentes experiencias (Yamada y Marsella,
2013). Por lo tanto, en salud mental, cada encuentro con un paciente es un encuen-
tro entre biologia y cultura.

El inmigrante suele ser retratado como un personaje tipico de las peliculas de sus-
pense mediocres, que trae consigo una enfermedad rara, contagiosa y potencial-
mente mortal que altera nuestro estilo de vida habitual. Como thriller, el objetivo
de este tipo de peliculas es que los espectadores sientan ansiedad. Este tipo de
peliculas suelen conectar con las ansiedades reales de los espectadores del primer
mundo, y la forma en que la pelicula presenta a estos «otros», los inmigrantes,
impacta mas al publico que un informe cientifico. En consecuencia, al final de la
pelicula, algunos espectadores sienten recelo hacia cualquier persona que pueda
provenir de otros paises. Asi, nuestros pensamientos, emociones y conductas son
facilmente manipulables (Brummett, 2019). Pero ¢lo ha demostrado la investiga-
cion cientifica? ¢Son «los otros» una amenaza real?

La salud emocional, conductual, cognitiva y mental del ser humano esta condicio-
nada por factores externos —como una pelicula— y los grupos vulnerables estan
mas expuestos a los estigmas sociales amplificados por las redes sociales (Stuart,
2025). Este capitulo se centra en consideraciones relativas a varias cuestiones im-
portantes sobre el impacto de los factores étnicos y culturales en la salud mental.
Las interacciones entre dos grupos culturales provocan reacciones diferentes, y la
investigacion ha denominado a este proceso «aculturacion». Tras el andlisis de
los modelos cientificos de aculturacion, este capitulo muestra su impacto general
en la salud mental. Por Gltimo, se explican los signos y sintomas de un duelo mi-
gratorio radical.
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Objetivos

A través de este capitulo, los estudiantes mejoraran sus actitudes, conocimientos
y habilidades en:

- Abordar los principales retos de salud mental relacionados con las diferen-

cias culturales.
Reconocer las principales estrategias psicolégicas empleadas por los grupos
culturales minoritarios en las sociedades de acogida.

- Desarrollar la sensibilidad cultural como profesionales sanitarios y estudian-

tes para responder mejor a las diversas necesidades de los pacientes.

Resultados del aprendizaje

Al finalizar este capitulo, los lectores seran capaces de:

- Describir las diversas estrategias individuales de aculturacion.
- Justificar la influencia de los prejuicios de las sociedades de acogida en la sa-

lud mental de los grupos minoritarios.

- Identificar los elementos mas significativos del estrés aculturativo.
- Explicar las caracteristicas psicolégicas del duelo migratorio, incluido el sin-

drome de Ulises.

Definiciones y términos relevantes

Aculturacion: Se refiere al proceso multidimensional de adaptaciones que se pro-
ducen cuando una persona o un grupo de personas emigran a una nueva cultura
y tienen un contacto continuo y directo con personas, grupos e influencias socia-
les culturalmente diferentes. Es el grado en que los individuos se adaptan a una
forma de vida completamente nueva mediante el aprendizaje y la adopcién de
las actitudes, valores, costumbres, creencias y comportamientos de otra cultura,
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normalmente la cultura dominante del pais de acogida (Crowford y Avula, 2014).
A nivel psicolégico, la aculturacion se refiere a los cambios afectivos, conductuales
y cognitivos del individuo como resultado del contacto con otras culturas, tam-
bién conocidos como el ABC de la aculturacién psicolégica (Ward, 2001).

Estrés aculturativo Es la reaccion a la adaptacion a una cultura de acogida. Aun-
que no es esencialmente negativo, las investigaciones lo han asociado con an-
siedad, depresion, trastornos de la imagen corporal, ideas suicidas y trastornos
alimentarios. Por lo tanto, se ha demostrado que el estrés aculturativo afecta ne-
gativamente a la salud mental (Iwamasa et al. 2013).

Sindrome de Ulises: El llamado estrés cronico y multiple del inmigrante es un
conjunto de sintomas depresivos, ansiosos, somdticos y confusos causados direc-
tamente por las exigentes demandas del proceso de aculturacion (Ramos-Villa-
grasa y Garcia-Izquierdo, 2007).

11.2. Modelos de aculturacion

La etnicidad influye en el estilo de vida de un grupo, pero existe una gran diversi-
dad en la forma en que las personas con una identidad etnocultural se identifican
con una tradicién, creencias o practicas concretas como resultado de la migra-
cién. Algunas pueden ser biculturales, otras pueden rechazar su cultura de origen
y adoptar las practicas, creencias y valores del nuevo pais, y otras pueden mante-
ner costumbres, comportamientos, creencias y ritos para mantenerse cerca de sus
raices. Por lo general, dentro de una familia, la primera generacién se identifica
mas con su cultura de origen que la tercera generacion, y este proceso se conoce
como «aculturacion». La aculturacion describe el proceso de adaptacion de un
grupo cultural minoritario a otro mayoritario, y cémo buscan aculturarse. Cada
persona de un grupo minoritario puede utilizar diferentes estrategias psicologi-
cas de adaptacion, por lo que hay adaptaciones individuales que vale la pena con-
templar:

La asimilacion es la via que se toma cuando hay poco interés en la preserva-
cién cultural del patrimonio cultural propio, combinado con una preferencia

Conservadurismo cultural

o
L

Integracion Asimilacién

Separacion Marginacion

Tendencia
alainteraccién

&
«

Fig. 14. Modelo de aculturacién personal de Berry (Erten, et al. 2018)
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por interactuar con la sociedad en general. Como resultado, la persona elimi-
na cualquier rasgo de la cultura original.

- La separacion es la forma de actuar cuando se busca mantener la cultura evi-
tando involucrarse en relaciones con otros miembros de la sociedad de acogi-
da. En este enfoque, las personas rechazan la cultura dominante con la inten-
cién de preservar su cultura de origen. Estas personas suelen vivir en barrios
especificos que conservan las caracteristicas y costumbres culturales.

- La marginacion existe cuando no se desea ni el mantenimiento cultural ni
la interaccion con los demads. Estas personas rechazan tanto la cultura nati-
va como la dominante porque no se identifican con ninguna de ellas. Estas
personas sufren una falta de sistema de apoyo social, por lo que tienen un
mayor grado de estrés y problemas psicoldgicos. La marginacion se define
normalmente como el proceso por el cual los individuos y los grupos son em-
pujados a los margenes de la sociedad. Las personas o grupos marginados se
enfrentan a la discriminacion, la exclusion y el trato desigual en la atencién
sanitaria, la educacion, el empleo, etc.

- La integracion se da cuando se desea tanto mantener la cultura propia como
participar en la sociedad en general. Asi, los individuos adoptan las normas cul-
turales de la comunidad de acogida, al tiempo que conservan su cultura de ori-
gen. A menudo, la integracion es sindnimo de biculturalismo (Berry et al., 2006).

Los contactos interculturales provocan cambios personales, pero es importante
comprender que la aculturacién es mas que un simple proceso pasivo. En lugar de
una direccién Unica de accién de la cultura dominante sobre un grupo minorita-
rio, cada persona también desarrolla estas estrategias psicolégicas de adaptacion
de diferentes maneras. Por lo general, los inmigrantes deciden abandonar su pais
de origen para establecerse en un pais extranjero, por lo que cuentan con algunos
recursos econémicos, emocionales y educativos, como conocimientos lingiiisticos,
el apoyo de familiares y amigos o conocimientos sobre la cultura. Los refugiados,
sin embargo, se han visto obligados a abandonar su pais de origen y reasentarse en
otro, por razones violentas e inesperadas, como guerras o desastres naturales. Estos
inmigrantes involuntarios suelen tener un nivel educativo deficiente, menos recur-
sos econdmicos, desconocen el idioma, las costumbres y los valores del nuevo pais y,
a menudo, han sufrido traumas importantes (Iwamasa, 2013; Ritter, 2017).

Desde el punto de vista de la salud mental, en una sociedad multicultural la in-
tegracion es el modelo ideal, ya que se asocia con los sintomas depresivos me-
nos graves, mientras que la marginacion se relaciona con los niveles mas altos
de depresion y ansiedad (Choy et al., 2020). Pero este ideal no siempre es posible
para todos. La integracion es mas dificil para los inmigrantes y refugiados de edad
avanzada, con personalidades, valores y preferencias maduras. A las personas
mayores les resulta mas dificil integrar sus experiencias y aprender enfoques mds
adaptativos en un nuevo contexto cultural.

Existen dos modelos significativos para comprender la naturaleza y el alcance de
la aculturacion: el «modelo de identidad racial» (Cross, 1991), creado para estudiar
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y comprender las experiencias de una minoria étnica, que hace hincapié en las
consecuencias de la opresion. Los modelos de biculturalismo, o modelos de mul-
ticulturalismo, se desarrollaron en el contexto de la inmigracion y la competencia
cultural. Uno de los mds conocidos es el modelo de Berry, desarrollado a finales
de la década de 1970, en el que el conservadurismo cultural de un individuo y la
tendencia interactiva de una persona son dos fuerzas diferentes. Una persona que
se mueve en el nivel de identificacion y afiliacién con la cultura receptora sufri-
ra menos estrés psicologico que otras que mantienen altos niveles de conexion
y vinculacion con la cultura nativa (Kosic, 2006; Crawford y Avula, 2014).

Aunque el grupo dominante tiene mas poder y mas posibilidades de moldear la
forma en que el grupo minoritario debe adaptarse, el proceso de aculturacién im-
plica una influencia reciproca entre ambos grupos. El Modelo de Concordancia
de la Aculturacion (CMA) se centra en la cultura receptora y describe la influencia
del grupo dominante en el proceso de aculturacién. Por lo tanto, este modelo tam-
bién estudia las expectativas y actitudes de la cultura mayoritaria hacia los grupos
minoritarios (PiontkowskKi et al., 2002). Este modelo se desarroll6 a principios de
la década de 2000 en Alemania, y los investigadores demostraron que las expec-
tativas de los alemanes hacia los inmigrantes polacos e italianos eran diferentes.
Los participantes en este estudio esperaban que el 61,2 % de los polacos quisie-
ran participar plenamente en la vida alemana, frente al 55,6 % de los italianos.
Sin embargo, la aceptacién general de Alemania era mayor hacia los inmigrantes
italianos que hacia los polacos, porque se consideraba que los italianos eran me-
nos amenazantes y mas enriquecedores (Piontkowski, Rohmann y Florack, 2002).
Como resultado, la CMA predice que la brecha en las actitudes de aculturacién po-
dria dar lugar a conflictos intergrupales y afectar al bienestar psicolégico de los
inmigrantes (Crawford y Avula, 2014).

Hoy en dia, las investigaciones mas recientes sobre aculturacion sugieren estudiar
tanto a los migrantes como a los no migrantes siguiendo un enfoque dinamico
de la aculturacion (Jager y Paolillo, 2022). El modelo de Berry se desarroll6 en los
anos ochenta, cuando las sociedades y la migracion eran fenémenos menos com-
plejos. Sin embargo, hoy en dia la migracién ha alcanzado cifras sin precedentes
en todo el mundo vy, en algunos barrios, los grupos de inmigrantes superan en
nimero a la mayoria cultural tradicional. En estos microcontextos, las comuni-
dades nativas suelen tener actitudes negativas hacia los grupos de inmigrantes,
pero también adoptan algunos hébitos de los colonos, como escuchar su musica,
aprender algunas palabras o expresiones, o comer su comida. El Enfoque Dina-
mico de la Aculturacién propone estudiar las interacciones entre personas con
diferentes antecedentes culturales, ya que la aculturacion se forma en las interac-
ciones mutuas. Ademas, este modelo pone en duda que la integracion sea la mejor
estrategia para los inmigrantes, ya que la asimilacion podria ser una mejor opciéon
en situaciones como el acceso a un empleo o la solicitud de ingreso a una univer-
sidad. Por lo tanto, las dindmicas interactivas estan sobre la mesa. Por tltimo, este
modelo propone estudiar la competencia intercultural personal (van der Zee y van
Oudenhoven, 2022).
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El contacto entre personas de diferentes culturas es un fenémeno histérico. Los
viajes, los movimientos colonizadores o las transacciones econémicas cambiaron
las culturas originales y dieron forma a nuevas sociedades. Sin embargo, la in-
vestigacion sobre como esos contactos culturales han influido en la salud mental
es un tema relativamente nuevo. Desde un punto de vista social y politico, exis-
ten dos percepciones principales sobre las sociedades multiculturales, que Berry
ha descrito como «crisol» y «pluralismo cultural». En el «crisol de culturas», la
sociedad dominante es la clase media y los grupos minoritarios se encuentran
marginados. Estos colectivos minoritarios deben ser absorbidos por la cultura do-
minante hasta desaparecer.

El modelo del «pluralismo cultural» reconoce que las sociedades contemporaneas
son multiculturales porque en ellas participan diferentes grupos etnoculturales
que contribuyen a su desarrollo (Berry, 2006). Los investigadores también han
ampliado su enfoque desde un «crisol», con una concepciéon general de la acul-
turacion de los inmigrantes, al estudio de grupos diversos —como refugiados, es-
tudiantes y trabajadores internacionales, indigenas o inmigrantes indocumenta-
dos— vy, por supuesto, también analizan el proceso de aculturacion de la sociedad
de acogida (Ritter y Graham, 2017).

11.3. Estrés aculturativo y gestion de la salud mental

Todo inmigrante o refugiado puede sufrir estrés aculturativo, es decir, una reac-
cion personal a la adaptacion a otra cultura. Pero el contexto también es impor-
tante. Un factor significativo es la posicion social respecto a la diversidad cultural,
ya que una comunidad hostil aumenta las probabilidades de sufrir una experiencia
estresante. Las investigaciones han demostrado que un entorno hostil aumenta la
ansiedad, la depresion, las ideas suicidas, los trastornos corporales y los trastor-
nos alimentarios. Al mismo tiempo, la mejora de los niveles educativos y las capa-
cidades cognitivas disminuyen el estrés aculturativo (Cuéllar, 2000).

El estrés aculturativo es un concepto que describe las dificultades y los factores
estresantes que surgen durante el proceso de aculturacion, como las diferencias
lingiiisticas, las incompatibilidades culturales percibidas y la autoconciencia cul-
tural. Por lo general, los estudios sobre el estrés de aculturacion se centran en las
diferencias entre las culturas dominantes y las originales, pero los estudiosos
también afirman que alguien puede sufrir estrés de aculturacién cuando la fami-
lia critica a los mds jovenes por no saber hablar su lengua materna. Por lo tanto, el
estrés de aculturacion tiene multiples fuentes (Crawford y Avula, 2014).

El idioma es un factor importante en el estrés cultural, ya que afecta a todos los
miembros de la familia. El nivel de dominio de un nuevo idioma marca la dife-
rencia en el desarrollo profesional del inmigrante. A pesar de que la inmigraciéon
es una experiencia agotadora en si misma, es mas facil conseguir un trabajo para
un latinoamericano que llega a Espafia que para otro que no tiene ningin conoci-
miento de espariol. Ademas, para quienes no conocen el idioma del pais de acogi-
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da, se plantean diversos problemas segtin la edad. E1 25 % de los nifios son disléxi-
cos o disgraficos, por lo que tienen dificultades para escribir y leer. Por lo general,
las personas mayores y con menos recursos no conocen el idioma y tienen mas
dificultades para aprenderlo. Durante su jornada laboral, la mayoria de los inmi-
grantes adultos no tienen contacto con la poblacion local, lo que les dificulta me-
jorar su dominio del idioma. El idioma es uno de los factores mas estresantes, y los
investigadores han demostrado una clara asociacion entre el dominio insuficiente
y la infrautilizacion de los servicios psiquiatricos (Ohtani, 2015). Sin embargo, los
profesionales de la salud mental tienden a sobrediagnosticar cuando existen ba-
rreras de comunicacion (Achotegui, 2019).

Otro factor que influye en la salud mental es el tiempo transcurrido desde la mi-
gracion. Algunos investigadores afirman que el estrés de aculturacion es mas fre-
cuente en los inmigrantes mds pobres y recientes, pero la teoria contraria sostiene
que quienes emigraron hace mds de 10 afios son menos saludables que los que
llevan menos de una década en el nuevo pais (Crawford y Avula, 2014). Los mi-
grantes suelen sentir esta nueva vida con una profunda sensacién de frustracion
y pérdida, e incluso pueden desarrollar un trastorno de estrés agudo. Aquellos que
provienen de paises con una alta incidencia de disturbios, guerras y conflictos ci-
viles pueden presentar altas tasas de trastorno por estrés postraumatico o TEPT
(Paniagua, 2013).

Los inmigrantes suelen sentir una profunda sensacién de pérdida. Un dolor por
todo lo que han dejado atras: familia y amigos, idioma, cultura, patria y un estatus
social que les da un sentido de pertenencia. Estos inmigrantes deben enfrentar-
se a peligrosos viajes, accidentes o persecuciones, por lo que estos riesgos fisi-
cos refuerzan el duelo migratorio. La Asociacion Americana de Psiquiatria (APA),
con el fin de obtener un diagndstico preciso, reconoce la importancia de la cultura
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para conocer la experiencia de la enfer-
A e et g e medad, realizar una evaluacion eficaz
que se produzca cuando la postura y aplicar un tratamiento clinico ade-
ideoldgica de la sociedad de acogida es cuado. El marco de la APA para evaluar
critica con el pluralismo y la diversidad la informacién ha demostrado ser util
Tl ER R Dy RS EEEEE  para los médicos y ha sido bien acepta-
de acogida tienen actitudes negativas do por los pacientes. Este modelo tiene
hacia el grupo inmigrante>>. . ; . ]

cinco categorias principales:

(Teodorowski, et al. 2021)

- Identidad cultural del individuo:
Describe como los antecedentes ra-
ciales, étnicos o culturales de una persona influyen en sus relaciones, el uso de
los recursos o los conflictos con los demas. En el caso de los inmigrantes y las
minorias étnicas, los médicos deben anotar por separado el grado vy el tipo de
implicacién con ambas culturas, la de origen y la de acogida. Las habilidades
lingiiisticas, las preferencias y los patrones de uso son relevantes para iden-
tificar las dificultades de acceso a la atencion sanitaria y la integracion social.
Otros aspectos clinicamente relevantes de la identidad pueden ser la afiliacion
religiosa, el origen socioeconémico, el lugar de nacimiento y de crecimiento
personal y familiar, la condicién de migrante y la orientacién sexual.

- Conceptualizaciones culturales del malestar: Las experiencias, la compren-
sién y la comunicacion de los sintomas se describen a través de construc-
tos culturales, por lo que los profesionales de la salud mental deben anotar
la gravedad de las experiencias segun las normas de los grupos de referencia

cultural del individuo. La

evaluacion de los patrones
de afrontamiento y bus-
queda de ayuda debe tener
en cuenta el uso de fuentes
de atencion profesionales,
tradicionales, alternativas
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de la religion, la familia y la
red social en la ayuda emo-
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Fig. 15. Caracteristicas psicolégicas del duelo formativa de la persona.
migratorio (Achotegui, 2019)
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identidad
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- Caracteristicas culturales de la relacion entre el individuo y el terapeuta:
Una de las causas de las dificultades en el proceso terapéutico podria ser la
diferencia de cultura, idioma y estatus social entre el profesional y el pacien-
te. Los efectos de esta desconexion incluyen la importancia de los sintomas
y comportamientos, y es mas dificil establecer una relacion significativa.

- Evaluacion cultural general: Para gestionar adecuadamente la intervencion,
es importante resumir las implicaciones de los componentes culturales iden-
tificados anteriormente (APA, 2013).

Los investigadores han identificado siete formas de duelo migratorio. Mas alla
del duelo por el idioma mencionado anteriormente, los inmigrantes también
sienten dolor por la familia y los seres queridos. Esta es la causa mds comtin de es-
trés migratorio y también tiene consecuencias para quienes permanecen en el pais de
origen. Con frecuencia, los hijos de los inmigrantes se sienten abandonados y los pa-
dres suelen sentir culpa. El duelo por la cultura se refiere a los valores, las costumbres
alimentarias, la forma de vestir, la forma de disfrutar del tiempo libre, la vision del
mundo o la religién que practican los inmigrantes. Por lo tanto, el concepto de cultura

o6

tiene una perspectiva global, por lo que es muy (til incluir al inmigrante en grupos
sociales, culturales, artisticos o deportivos, como una forma importante de ayudar a la
integracién y la elaboracion del duelo migratorio. Los inmigrantes también sienten
duelo por su patria, normalmente cuando proceden de paises calidos y luminosos
y se trasladan a otro lugar mas frio y oscuro. El duelo por el estatus social esta re-
lacionado con la documentacion, el trabajo, la vivienda, el acceso a oportunidades,
etc. Si en los afios siguientes a su expatriacion, el inmigrante no mejora su situa-
cién econdmica, social y juridica, siente desmoralizacion y frustracion. Ademas, la
ilegalidad se asocia frecuentemente con peores condiciones laborales, como la ex-
clusién, la explotacion y el racismo. En este contexto, los inmigrantes mds pobres
deben aceptar empleos mds peligrosos, con un mayor riesgo fisico inherente, lo
que conduce a accidentes laborales. Pero no es la inica razén para sufrir un duelo
migratorio por riesgos fisicos. La mayoria de los inmigrantes mas pobres han
realizado un viaje migratorio peligroso, sufren mas accidentes domésticos porque
sus viviendas cuentan con menos sistemas de seguridad, viven con el temor de
ser deportados... En resumen, cada dia se enfrentan a riesgos fisicos, profesionales
y emocionales (Achotegui, 2019).

Aunque la integracion es el estandar de oro para una buena salud, no esta tan claro
en qué medida la adaptacion cultural es mas saludable. Investigadores de EE. UU.
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han descubierto que las personas procedentes
Los siete lutos migratorios: de paises en desarrollo padecen mas enferme-
1. Familia y seres queridos dades cardiovasculares y son mas propensas al

Idioma abuso de sustancias psicoactivas. Sin embargo,
2.Cultura las estadisticas correlacionan un estatus socioe-
condémico mas alto con menores indices de en-
fermedades fisicas y trastornos mentales (Iwa-
masa, 2013). Aunque la economia no es el inico
(CUIPIGIIN factor que influye en la salud de los inmigrantes,
si es el mas destacado.

Todo cambia para los inmigrantes y refugiados: la dieta, las relaciones sociales
y familiares, el clima, el idioma, el estatus... Por lo tanto, el reasentamiento puede
desencadenar un profundo dolor. Los inmigrantes y refugiados mds pobres son
los grupos mds expuestos a desarrollar patrones de sintomatologia con un nom-
bre propio: el sindrome de Ulises.

3.Patria
4.Estatus social
5.Pertenencia Riesgos fisicos

11.4. El sindrome de Ulises

Los inmigrantes que se enfrentan a situaciones extremas desarrollan un patrén
particular de sintomas. El nombre de este nuevo sindrome proviene del legendario
rey griego de ftaca descrito en la Odisea de Homero. Una historia épica que narra
los esfuerzos de Ulises durante una década para regresar a su hogar. Recordando
un peligroso encuentro con unos ciclopes, y solo para ocultar su identidad, Ulises
responde «Nadie es mi nombre». Los inmigrantes expuestos a situaciones extre-
mas son mas propensos a sufrir el sindrome de Ulises. Al igual que el héroe griego,
tienen que hacerse invisibles para sobrevivir. Sin identidad ni opciones de inte-
gracion social, sufren un duelo migratorio radical en el que todos los mecanismos
de defensa fallan. Aparecen trastornos depresivos y de ansiedad, y se desarrolla
este sindrome (Valero-Garcés, 2014).

Este duelo extremo tiene una sintomatologia especifica, y la interpretaciéon cultu-
ral de todos estos sintomas es una cuestion importante. Entre los indicadores mas
comunes de depresion, podemos encontrar la tristeza y el llanto. Los inmigrantes
suelen mostrar apatia, baja autoestima, culpa o pensamientos suicidas. Sufren in-
somnio, pensamientos recurrentes e intrusivos e irritabilidad, por lo que presen-
tan sintomas relacionados con trastornos de ansiedad. Por supuesto, presentan
sintomas somaticos como migrafia, fatiga o molestias articulares, y algunos sig-
nos de confusion, como desorientacion o despersonalizacién. Algunos inmigran-
tes afectados combinan estos

sintomas con expresiones como «estoy maldito» o «soy victima de brujeria», y es
importante que los profesionales de la salud comprendan que esta es la forma en
que algunos pacientes pueden expresar su problema (Achotegui, 2019).
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El sindrome puede volverse cronico si los factores estresantes no desaparecen. Es-
tos factores estresantes pueden estar relacionados con la soledad, especialmente
dolorosa cuando el recién llegado ha dejado atrds a sus hijos y a su conyuge, con un
profundo sentimiento de desesperacién y fracaso cuando no encuentra las condi-
ciones para una vida digna en el nuevo pais, con el miedo a los peligros fisicos del
viaje, a un futuro incierto, a estar inmerso en la lucha diaria por la supervivencia
y a la amenaza de la repatriacion (Valero-Garcés, 2014; Achotegui, 2019).

En Esparia, las encuestas sobre migraciones han demostrado que los migrantes han
experimentado progresivamente niveles de estrés cada vez mayores. Pero las ca-
racteristicas de las migraciones espaiiolas son internacionales. La crisis econdmica
mundial del sigloXXI, junto con los conflictos, la persecucion y la pobreza han alte-
rado los patrones migratorios. La mayoria de los migrantes ya han experimentado
un alto nivel de factores estresantes, principalmente relacionados con la violencia,
los traumas y la pobreza en sus paises de origen. Tras una separacion forzosa de
sus familias y su tierra natal, los inmigrantes se enfrentan a peligrosos y, a menudo,
mortales viajes migratorios. Los que sobreviven se ven sometidos a factores estre-
santes que van mucho mads alla del mecanismo de adaptacion habitual al encontrar-
se con nuevas culturas. La lucha por la supervivencia determina el desarrollo de este
duelo migratorio extremo. En estas circunstancias, muchos de ellos suelen desarro-
llar sintomas como irritabilidad, nerviosismo, migraria, cefalea tensional, insomnio,
cansancio, miedo, pérdida de apetito y malestar generalizado.

Es dificil precisar cuantas personas padecen este sindrome, ya que aun se han
realizado pocos estudios epidemiolégicos. Un articulo sueco relacioné un mayor
riesgo de trastornos psicoticos no afectivos entre los inmigrantes con una alta fre-
cuencia de exposicién a adversidades sociales antes de la migracién. Esta inves-
tigacion demostro que los refugiados tenian 1,66 veces mas probabilidades de ser
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diagnosticados que los migrantes, ya que la exposicion a la guerray la persecucion
contribuyen a aumentar el riesgo de TEPT. Los factores posmigratorios en el pais
de acogida, como la discriminacion, el racismo y la exclusién social, también ex-
plican las altas tasas de trastornos psicoticos en algunos inmigrantes y refugia-
dos. Esos investigadores concluyeron que las experiencias de adversidades psico-
sociales aumentan el riesgo de psicosis (Hollander, 2016).

En nuestra época, el contexto politico y social aumenta los trastornos psicosoma-
ticos, y los profesionales de la salud mental deben estar preparados para detectar
enfermedades concomitantes. En 2015, el Centro de Primeros Auxilios para Mi-
grantes de Génova presto asistencia a inmigrantes con una gran variedad de afec-
ciones fisicas y psicoldgicas. Personas con VIH, hepatitis B, gonorrea,

Las personas con sifilis, tuberculosis y las mujeres embarazadas recibieron asis-
tencia médica y apoyo psicoldgico y psiquiatrico cuando lo necesitaron. Tras la
intervencion en materia de salud mental, las personas sintieron mejoras en su ca-
lidad de vida y experimentaron una actitud mas positiva hacia el nuevo entorno
(Bianucci, 2017).

Algunas enfermedades son simultdneas a trastornos mentales, pero el dolor es
un sintoma en si mismo. Un estudio observacional reciente ha explorado la aso-
ciacion entre la salud mental y el dolor entre los migrantes indocumentados en
Francia. Los investigadores descubrieron que el 11,5 % sufria ansiedad, el 15 %
tenia trastornos del suefio, el 29,5 % depresion moderada a grave y el 16,2 % tenia
trastorno de estrés postraumadtico. No obstante, encontraron diferencias signifi-
cativas segun el género: la depresion afecta mas a las mujeres, mientras que los
hombres sufren mds trastornos del sueiio. Este estudio recuerda que el dolor y las
enfermedades mentales comparten mecanismos bioldgicos y regiones cerebrales,
por lo que las personas con carencias socioeconémicas son mas propensas a sufrir
dolor crénico y severo. Este articulo asocia claramente el dolor crénico entre los
inmigrantes indocumentados con factores estresantes especificos relacionados
con la migracién, como la falta de seguridad, las malas condiciones fisicas y el
acceso deficiente a la atencion sanitaria. Como resultado, recomiendan preguntar
sistematicamente sobre la salud mental cuando un paciente inmigrante sufre do-
lor (Moussaoui, 2025).

Los profesionales sanitarios europeos deben ser conscientes de que las actuales
crisis humanitarias mundiales en Oriente Medio, el norte de Africa y Asia central
estan provocando un aumento del nimero de personas desplazadas, solicitantes
de asilo y refugiados en todo el mundo, mds que en cualquier otro momento desde
la Segunda Guerra Mundial. Los inmigrantes huyeron de su entorno social y eco-
némico en sus paises de origen y, posteriormente, se vieron expuestos a limitacio-
nes estructurales en los paises de acogida. Estos factores estresantes aumentan el
riesgo de trastornos mentales comunes y de trastorno por estrés postraumatico.
Al igual que la poblacién general, los refugiados y sus familias se beneficiaran de
una intervencion y atenciéon tempranas y oportunas, especialmente aquellos ex-
puestos a graves adversidades psicosociales.
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Reflexion final: La salud mental en una sociedad
multicultural y el modelo EMPOWER

por Matgorzata Szkup

Este capitulo demuestra claramente como las experiencias migratorias, los procesos de
aculturacion vy las diferencias culturales influyen profundamente en la salud mental de
las personas pertenecientes a minorias. Estas ideas estan en consonancia con los pilares
del modelo EMPOWER, en particular el multiculturalismo, el bienestar, el profesionalismo
y la eficacia.

Temas como el estrés aculturativo, el sindrome de Ulises y el duelo migratorio ponen de
relieve la necesidad de una atencion de salud mental integrada y sensible a las diferencias
culturales que vaya mas alld del diagnéstico y tenga en cuenta el contexto social, lingii-
istico y identitario de cada paciente. Este enfoque refleja la vision de EMPOWER de una
atencion holistica, centrada en la persona y empatica.

El capitulo también ofrece orientacidon practica para apoyar la resiliencia mental de los
migrantes, basandose en herramientas de evaluacién cultural, modelos de aculturaciéon
e interpretaciones de los sintomas fundamentadas en la cultura. Ademads, hace hincapié en
las barreras estructurales, como las diferencias lingiiisticas, la situacion juridica y el acceso
a los servicios, que se alinean con el llamamiento de EMPOWER para reducir las desigual-
dades y la exclusion social.

En resumen, este capitulo complementa y refuerza el modelo EMPOWER, demostrando que
una atencion de salud mental eficaz en una sociedad multicultural requiere no solo co-
nocimientos clinicos, sino también competencia cultural, humildad y reflexion critica.

f R c lllhj ¢Quieres profundizar mds?
- it
« Med jVisita la plataforma MultiCultiMed!

Te recomendamos encarecidamente que visites la plataforma educativa
MultiCultiMed, donde encontrards ejercicios interactivos, materiales adicionales
y actividades interesantes alineadas con el modelo EMPOWER. Estos recursos
te ayudardn a transformar el conocimiento en prdctica y a reforzar tus
competencias culturales reflexivas.

Explora. Reflexiona. EMPOWER. @ www.multicultimed.eu ;
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racticas religiosas,
espirituales
y culturales
relacionadas
con la salud

MARZENA MIKEA

Universidad de Murcia (Espafia)

Es valioso tener una comprension general de las practicas religiosas,
culturales y espirituales relacionados con la salud; sin embargo,
es importante recordar que este conocimiento no es una guia
absoluta. Cada paciente es un individuo tinico que puede cultivar
sus tradiciones de diferentes maneras y tener necesidades
especificas. La clave para la empatia y la atencion eficaz
radica en la apertura al dialogo y el respeto por las creencias
personales, en lugar de tratar las suposiciones generales

como principios incuestionables.




Capitulo 12

12.1 Introduccion

Este capitulo explora la sociologia cultural, entendida como el estudio del conoci-
miento, las costumbres y las experiencias expresadas en el comportamiento de los
individuos que viven e interactian dentro de un grupo o comunidad. Proporciona
una vision cultural de las practicas religiosas, espirituales y culturales de las co-
munidades relacionadas con la salud.

La sociologia cultural es el estudio del conocimiento, las costumbres y las expe-
riencias expresadas en el comportamiento de los individuos que viven e interac-
tdan dentro de un grupo o comunidad.

Los futuros profesionales de la salud deben adquirir conocimientos culturales
para atender de manera competente a personas de diversas culturas, religiones
y grupos étnicos en su practica profesional.

Objetivos

A través de este capitulo, los estudiantes mejoraran sus actitudes, conocimientos
y habilidades en:

- Comprender las creencias y practicas religiosas, espirituales y culturales de
diferentes religiones, y su impacto en las decisiones sanitarias.

- Reconocer las perspectivas éticas y morales de estos grupos religiosos con
respecto a procedimientos médicos como el trasplante de 6rganos, la eutana-
sia, la anticoncepcion y los cuidados al final de la vida.

- Abordar los posibles retos en la prestacion de asistencia sanitaria derivados
de las creencias religiosas y encontrar soluciones adecuadas para garantizar
un tratamiento médico equitativo e inclusivo.

- Definir conceptos clave como sociologia, cultura, sociologia cultural, religion,
etnicidad, minoria étnica, estereotipo, prejuicio y generalizaciones.

Resultados del aprendizaje
Al finalizar este capitulo, los lectores seran capaces de:

- Explicar las creencias y practicas religiosas, espirituales y culturales de dife-
rentes grupos religiosos y analizar su influencia en las decisiones sanitarias.

- Identificar y evaluar las perspectivas éticas y morales de diversas tradiciones
religiosas sobre procedimientos médicos como el trasplante de drganos, la
eutanasia, la anticoncepcion y los cuidados paliativos.

- Reconocer y abordar los retos en la prestacion de asistencia sanitaria relacio-
nados con las creencias religiosas, proponiendo soluciones que promuevan
un trato equitativo e inclusivo.

- Definir y aplicar conceptos socioldgicos clave, como sociologia, cultura, so-
ciologia cultural, religién, etnicidad, minorias étnicas, estereotipos, prejui-
cios y generalizaciones, en el contexto de la asistencia sanitaria.
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Definiciones y términos relevantes

Sociologia: Derivada del latin socius («compariero») y -logia («estudio»). Es la
ciencia que estudia la estructura y el funcionamiento de las sociedades humanas.
Analiza los mecanismos que dan forma a las interacciones interpersonales y a la
organizacion social, asi como la influencia de las normas e instituciones sociales
en el comportamiento de los individuos y los grupos (RAE).

Cultura: Del latin culttira («cultivo»). Es el conjunto de conocimientos que permite a un
individuo desarrollar su juicio critico. También se refiere a las formas de vida, las cos-
tumbres, los conocimientos y los niveles de desarrollo artistico, cientifico e industrial de
una época, un grupo social o una practica religiosa determinados (RAE; Griswold, 2012).

Sociologia cultural: Es una rama de la sociologia que examina los conocimientos,
las experiencias y las costumbres que configuran el comportamiento individual
dentro de una comunidad determinada a lo largo del tiempo. Groh (2019) sefiala que
la sociologia cultural se centra en comprender como la cultura influye en la estruc-
tura social y las actitudes individuales dentro de grupos sociales mds amplios.

Religion: Del latin religare («volver a unir») o relegare («leer con atencion de nue-
vo»), lo que sugiere la restauracion del vinculo entre lo humano y lo divino me-
diante la estricta adhesién a las tradiciones establecidas. La Real Academia Es-
paiiola (RAE) define la religién como un conjunto de creencias o dogmas sobre la
divinidad, los sentimientos de culto y temor hacia ella, las normas morales para
el comportamiento individual y social, y las practicas rituales, principalmente las
oraciones y ofrendas, como actos de culto.

Etnia: Del griego antiguo £6vog (ethnos), que significa «pueblo» o «tribu», y se
refiere a una comunidad humana definida por similitudes raciales, lingiiisticas
o culturales (RAE).

Minoria étnica: Subgrupo dentro de una poblacién que difiere de la mayoria en
términos de raza, idioma o religién (Naciones Unidas, 2018).

Determinantes sociales de la salud: Las condiciones en las que las personas na-
cen, crecen, viven, trabajan y envejecen que influyen en los resultados de salud
y la calidad de vida. Hay cinco determinantes sociales principales de la salud: la
estabilidad econdmica, el acceso a la educacion y su calidad, el acceso a la atencion
sanitaria y su calidad, las condiciones del vecindario y el entorno, y el contexto
social y comunitario (OMS, 2020; ODPHP, 2020; Koh et al., 2011).

Estereotipo: Creencia ampliamente extendida, pero simplificada en exceso y a me-
nudo perjudicial, sobre un grupo especifico de personas (Giger y Haddad, 2021).

Prejuicio: idea o juicio preconcebido que no se basa en un conocimiento suficien-
te. Puede ser favorable o desfavorable. Los prejuicios negativos pueden dar lugar
a estereotipos y comportamientos discriminatorios (por ejemplo, los prejuicios
raciales) (Duckitt, 2014).

Generalizaciones: Afirmaciones sobre patrones culturales comunes. A menudo dan
lugar a interpretaciones erréneas, ya que describen a todos los individuos de un gru-
po concreto, lo que a su vez conduce a la formaciéon de estereotipos (Callender, 2015).
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Espiritualidad: Afirmaciones que conducen a una conexién con algo que da sentido
alaviday favorece el crecimiento personal. La espiritualidad también contribuye al
desarrollo de valores y emociones internas positivas. Dentro del modelo propuesto,
los autores identifican tres dimensiones principales de la espiritualidad:

- Creencias, practicas y experiencias que inician una conexion espiritual.

- Objetos de conexién, como Dios, la naturaleza, la comunidad, el arte, la vida
después de la muerte, los seres espirituales o el “yo” interior.

- Resultados de la espiritualidad, incluidos los valores, el crecimiento personal,
el sentido de la vida, el bienestar y la sensacién de paz interior.

Esta definicién abarca tanto los enfoques teistas como los seculares, reconociendo
la diversidad cultural e individual de las experiencias espirituales en el contexto de
la atencién sanitaria (de Brito Sena et al., 2021).

12.2. Breve guia sobre practicas religiosas, espirituales y culturales
relacionadas con la salud: catolicismo, Iglesia ortodoxa,
Iglesia greco-catdlica, protestantismo, judaismo, islam,
hinduismo, budismo, testigos de Jehova y la comunidad
gitana (los romanies).

Los futuros profesionales de la salud se encontraran con personas de diversos ori-
genes culturales y religiosos en su trabajo. Los pacientes recién llegados a Europa,
incluidos los inmigrantes, los representantes de minorias étnicas como los roma-
nies, asi como los grupos religiosos como los testigos de Jehova, junto con los pa-
cientes de los grupos mayoritarios que profesan las principales religiones, como
por ejemplo el catolicismo, el islam y o el hinduismo, conforman una poblacién
a la que los trabajadores sanitarios y el sistema de salud deben proporcionar una
atencion de alta calidad. El reto no solo consiste en superar las barreras lingiiisti-
cas, sino también en comprender sus visiones del mundo, sus actitudes y sus va-
lores, con el fin de evitar la desigualdad en el trato a cualquier grupo minoritario.
Para abordar las desigualdades en materia de salud, es esencial dotar a los futuros
profesionales sanitarios de las competencias y los conocimientos necesarios.

En Europa, las principales religiones cristianas, en particular el catolicismo, la orto-
doxia y el protestantismo, son las mas extendidas. En 2018, aproximadamente el 70%
de la poblacion europea se identificaba como cristiana (Pew Research Center, 2018).

12.2.1 Catolicismo

Es una de las varias confesiones cristianas. Segtn el Centro para el Estudio del
Cristianismo Global, en 2022 habia 2400 millones de cristianos en todo el mundo,
de los cuales 1360 millones eran catdlicos (Centro para el Estudio del Cristianismo
Global, 2022). El catolicismo, en su sentido mas amplio, se define como la doctri-
na de la fe revelada en la Biblia y la tradicién, la institucién de la Iglesia y su mi-
nisterio, el culto, la liturgia con los sacramentos, la moral cristiana, las practicas
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religiosas y la vida, y la apertura del creyente a la divinidad y a todos los valores
terrenales superiores (Pawlak, 2002).

Institucionalmente, el catolicismo esta organizado bajo el liderazgo del Papa, conside-
rado el jefe de la Iglesia y sucesor de San Pedro. Los Diez Mandamientos sirven como
principios morales y religiosos que rigen la conducta humana. La Iglesia catélica cree
quela vida y la salud fisica son dones preciosos confiados por Dios y deben ser cuidados,
teniendo siempre en cuenta las necesidades de los demads y el bien comuin. Aunque la
vida fisica forma parte del valor trascendente de la persona, refleja de manera inherente
latemporalidad de la existencia humana, que se hace evidente a través de la enfermedad
y el sufrimiento. Los cristianos consideran la enfermedad y el sufrimiento como un ca-
mino hacia la salvacion. Si bien deben respetar la vida fisica, no deben considerarla un
valor absoluto, oponiéndose a la difusién del llamado «culto al cuerpo». Se anima a los
catélicos a evitar todo tipo de excesos relacionados con la comida, el alcohol o las drogas.

La Iglesia catdlica apoya la donacién y el trasplante de 6rganos como actos de so-
lidaridad. Sin embargo, mantiene una postura negativa hacia la inseminacién ar-
tificial, la fecundacion in vitro, la fecundacién post mortem y la gestacién subro-
gada (Donum Vitae, 1987). Las ensefianzas de la Iglesia afirman que toda actividad
sexual alcanza su verdadero significado y dignidad moral solo dentro del matri-
monio. La doctrina catélica prohibe claramente cualquier procedimiento relacio-
nado con el aborto (Evangelium Vitae, 1995).

La muerte significa el fin de la vida humana en la Tierra, pero para los cristianos re-
presenta la transicion a la vida eterna. Es el comienzo de una existencia transformada.
Durante el proceso de la muerte, se utilizan simbolos religiosos como crucifijos, image-
nes de santos o medallas que se llevan en la mufieca o colgado de una cadena alrededor
del cuello puede verse junto a la persona moribunda. Los espacios hospitalarios deben
adaptarse para que la familia pueda acompariar al paciente en sus tltimos momentos.
La eutanasia directa esta prohibida; sin embargo, se permite el cese de la terapia per-
sistente. Se aplican cuidados paliativos y terapia sedante para garantizar la mejor cali-
dad de vida posible en los tiltimos dias del paciente
(Samaritanus Bonus, 2020). Se permiten los pro-
cedimientos de cremacion y autopsia.

La Iglesia catdlica considera la maternidad como
una mision de excepcional responsabilidad
y servicio a la vida. Una mujer embarazada debe
recibir un apoyo integral por parte de su familia
y su comunidad religiosa. Después del parto, la
madre se dedica al cuidado y la alimentacion del
nifio. Si la salud o la vida del nifio corren peligro,
se permiten las intervenciones médicas necesa-
rias para protegerlo. El derecho a proteger la vida
del nifio refleja el compromiso de la Iglesia con el
cuidado: todos los nifios merecen ser tratados con
amor, ternura y comprension (Majda et al., 2009).
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12.2.2. Iglesia ortodoxa

La fe de la iglesia ortodoxa esta arraigada en la tradicién, que afirma la necesidad
de permanecer fiel al espiritu de la Iglesia primitiva. La fuente mds importante de
la fe es la Sagrada Escritura (la Biblia). La iglesia ortodoxa basa sus ensefianzas en
la traduccién griega de la Biblia, creyendo que este texto fue escrito bajo la inspi-
racién del Espiritu Santo.

Los sacramentos (misterios) acomparian a las personas durante los momentos
mas importantes y significativos de la vida, sirviendo como participaciéon en la
gracia divina. Estos incluyen el bautismo, la crismacioén (confirmacién), la Eu-
caristia, la confesion (penitencia), la ordenacién (sacerdocio), el matrimonio y la
funcién sagrada (uncién con aceite bendito). Un ritual significativo en la iglesia
ortodoxa es la uncion con aceite, previamente bendecido por un sacerdote. Este
sacramento sana el alma, la mente y el cuerpo y puede administrarse a cualquier
persona que lo necesite, ya sea para la curacion fisica o mental, o como prepara-
cién para la muerte (Pruszynsk y Grabowska-Grzyb, 2007).

Los iconos ocupan un lugar especial en la vida de todos los creyentes ortodoxos. En la
tradicion ortodoxa, un icono es un objeto de veneracién, pintado (seguidores de orto-
doxos prefieren hablar de iconos «escritos» en lugar de «pintados», ya que los consi-
deran una forma de oracién y una manera de transmitir las verdades de la fe, mas que
una simple obra de arte) utilizando técnicas bizantinas, que representan la presencia
de la gracia y el signo sacramental de la presencia invisible de Dios (Gwynn, 2007).

La actitud de los creyentes ortodoxos hacia la salud, la enfermedad y la muerte
es similar a la de otras confesiones cristianas. Consideran que la enfermedad es
un acto de Dios que puede ayudar a una persona a acercarse mas a El y recibir
una gracia especial para ayudar a los demds. La muerte se considera una tran-
sicion a la vida eterna. Los cris-
tianos ortodoxos consideran que
prestar asistencia y apoyo a los
enfermos es una parte natural de
la vida. La Iglesia ortodoxa no se
opone ala donacién y el trasplan-
te de 6rganos. Sin embargo, algu-
nos creyentes ortodoxos pueden
mostrarse reacios a donar érga-
nos debido a su creencia en la re-
surreccion del cuerpo. Esto puede
interpretarse como una profana-
cion del cuerpo y podria impedir
o complicar la donacién de 6rga-
nos (Iglesias et al., 2023).

En comparacion con el catolicis-
mo romano, la iglesia ortodoxa
es mas liberal en cuanto al uso de
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anticonceptivos. Considera el aborto como un asesinato. El uso de la eutanasia es
inaceptable.

En el cuidado de un paciente terminal, es esencial proporcionar apoyo y la presen-
cia de otra persona para que el paciente no se sienta solo y abandonado. El alivio
del dolor se administra mediante analgésicos. Los difuntos se despiden con un
beso en la frente. Es importante garantizar el contacto con un sacerdote ortodoxo
para la recepcion de los sacramentos, como la confesion, la unciéon de los enfermos
o la Santa Comunion. Tras la muerte, se lava el cuerpo y se viste con elegancia. E1
funeral se celebra al tercer dia después de la muerte.

En el cuidado de adultos y nifios, por lo general no hay necesidades especiales espe-
cificas de esta religion. Se permiten todos los tratamientos para salvar la vida y res-
tablecer la salud. Las mujeres pueden recibir la comunién durante el embarazo y la
lactancia. Después del parto, las mujeres deben ayunar segtn las directrices, al igual
que los demds miembros de la Iglesia. Al igual que en cualquier otro caso, se deben se-
guir las costumbres religiosas segtin las necesidades del paciente (Majda et al., 2009).

12.2.3. Iglesia greco-catdlica

Se refiere a varias Iglesias catélicas orientales que mantienen una estrecha rela-
cién con la Iglesia romana, al tiempo que se adhieren al rito bizantino o griego.
Esta Iglesia reconoce la autoridad del Papa y los dogmas catélicos, pero conserva
su independencia en lo que respecta al derecho candnico, la organizacion diocesa-
na, la liturgia, el derecho al matrimonio del clero y el calendario juliano. Las dife-
rencias entre las Iglesias greco-catélicas y ortodoxas orientales se refieren a dog-
mas relativos a la primacia del Papa, el origen del Espiritu Santo, el Purgatorio y la
Asuncion de la Santisima Virgen Maria.

La postura de la Iglesia greco-catdlica sobre la salud, la enfermedad y la muerte
es similar a la de otras confesiones cristianas. La salud y la vida deben apoyarse
en todas las etapas. Los fieles practican ayunos que implican limitar el niimero de
comidas o abstenerse de ciertos alimentos, como la carne o los productos lacteos.
Los greco-catoélicos, al igual que los ortodoxos y los catdlicos, apoyan la donacion
de o6rganos, los trasplantes de
6rganos y las transfusiones de
sangre. Estos procedimientos
deben realizarse siempre con
respeto tanto hacia los donan-
tes como hacia los receptores.
La Iglesia greco-catélica conde-
na los matrimonios que evitan
la procreacion y el uso de anti-
conceptivos. Condena el abor-
to v lo considera como acto de
asesinato. En el cuidado de mu-
jeres embarazadas y puérperas,
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recién nacidos, nifios enfermos, adultos y pacientes en la etapa final de la vida,
no hay diferencias sustanciales en comparacién con otras religiones cristianas.
Las mujeres embarazadas y las que han dado a luz estan exentas del ayuno si lo
requiere su estado de salud. En los casos en que la vida y la salud del nifio corren
peligro, se permiten todas las medidas médicas necesarias para mantener la vida
y la salud del nifio, de acuerdo con los conocimientos actuales.

12.2.4. Protestantismo

Al final de la vida, se administra el sacramento de los enfermos, que dura mucho
mas que el sacramento que se administra en el catolicismo. Después de bendecir
el aceite, el sacerdote reza, lee extractos del Evangelio y hace la sefial de la cruz,
ungiendo la frente, la nariz, las orejas, el pecho, las manos y los pies del enfermo,
repitiendo esta accion siete veces. Se presenta la Biblia al enfermo para que la bese
(Majda et al., 2009; Fouka et al., 2012).

Es una de las ramas del cristianismo, junto con el catolicismo y la iglesia ortodoxa.
Esta formada por tres grupos religiosos: el luteranismo, el calvinismo y el anglica-
nismo, que tienen su origen en la Reforma de Martin Lutero en el siglo XVI. Lutero
hizo hincapié en la relacién directa entre el creyente y Dios, cuestionando la nece-
sidad de la mediacién sacramental y la liturgia. La interpretacion de la Biblia es la
diferencia fundamental entre el protestantismo y el catolicismo. El protestantismo
enfatiza el individualismo religioso y el papel de la conciencia religiosa subjetiva.

Los creyentes protestantes solo aceptan dos sacramentos: el bautismo y la euca-
ristia; no practican la confesion individual; rechazan el culto a Maria, a los santos,
las indulgencias vy las reliquias. La Iglesia protestante contempordnea esta frag-
mentada, ya que cree que no puede identificarse con ninguna iglesia institucio-
nalizada. Entre las iglesias protestantes se encuentran los bautistas, los metodis-
tas, el movimiento pentecostal y la Iglesia g ; -
Adventlsta del Séptimo Dia. Con la excep- §
cién de los adventistas del séptimo dia, el §
estilo de vida de los protestantes no difiere
significativamente del de los catélicos. Mu-
chas iglesias protestantes libres tienen nor-
mas estrictas de ayuno. Los adventistas del
séptimo dia no fuman, no beben alcohol ni
consumen drogas, incluidos el café y el té
fuerte. Se recomienda una dieta vegetaria-
na, aunque se permite el consumo de carne
de vacuno, cordero, venado y aves, como el
pollo y el pavo. Un aspecto fundamental de
la vida protestante es el trabajo, considerado
una vocacion y un deber humano. Rechaza
el enfoque consumista de la vida y la cultura
secularizada del ocio.

Martin Luther
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Los protestantes aceptan la donacion de drganos, los trasplantes de 6rganos y las
transfusiones de sangre. La mayoria de las iglesias protestantes no recomiendan
la inseminacion artificial, pero tampoco la rechazan. La Iglesia Pentecostal no
permite ninguna forma de manipulacién genética, mientras que la Iglesia Adven-
tista del Séptimo Dia permite la inseminacion artificial solo si el material genéti-
co proviene de una pareja casada. En el protestantismo, el aborto se considera un
pecado, pero la Iglesia no impone una solucion Unica a sus fieles; se debe respetar
la decision de la madre o de la pareja. La eutanasia activa no se acepta, pero la
decision de limitar los esfuerzos terapéuticos se diferencia y se separa de la euta-
nasia. El cuidado de un paciente en los ultimos momentos de su vida debe tener
en cuenta las diferencias derivadas de la pertenencia a una comunidad religiosa
especifica. Las diferencias surgen, por ejemplo, cuando un recién nacido en estado
critico puede ser bautizado con el consentimiento de los padres. Esta practica esta
permitida en las Iglesias Evangélicas Luteranas y Metodistas. El cuidado de una
mujer embarazada, una mujer en posparto, un recién nacido o un nifo enfermo no
requiere ninguna accion especial mds alla de las comiinmente aceptadas y prac-
ticadas en la asistencia sanitaria actual. (Majda et al., 2009; Swihart et al., 2023).

12.2.5 Judaismo

La religion judia se remonta al segundo milenio antes de Cristo. El judaismo no es
una revelacion, una doctrina ni las ensefianzas de un maestro inspirado (como en el
budismo, el catolicismo o el islam), sino el resultado de una lenta creacién colectiva en
la que participaron figuras como Abraham, Jacob, David y los profetas de Israel. Desde
laantigiiedad hasta la actualidad Hoy en dia, la Biblia sigue siendo la base de la vida, el
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pensamiento y el culto en la religién judia. La Biblia hebrea es una vasta obra literaria
que consta de tres partes, la mas importante de las cuales es la Tora. Para hacerla acce-
sible a los fieles, se escribié un extenso comentario conocido como el Talmud. A pesar
de su importante dispersion por todo el mundo, los judios se han mantenido fieles
a su religién. Sin embargo, muchos no observan estrictamente los mandamientos de
su fe. Hoy en dia, solo alrededor del diez por ciento de los judios practican el judaismo
tradicional, conocido como judaismo ortodoxo. Esta rama considera que la Biblia he-
brea esta inspirada. Sin embargo, el judaismo conservador no esta de acuerdo con esta
vision y afirma que la Tora (el libro sagrado del judaismo) fue inventada por rabinos
que intentaban adaptar el judaismo a la nueva era. El judaismo reformista es el mas
liberal y rechaza la mayoria de las practicas religiosas tradicionales. Los escritos rabi-
nicos tratan al ser humano como un todo inseparable de cuerpo y alma.

Una persona tiene la obligacion moral de cuidar su cuerpo. La comida debe ser kosher,
preparada segun las normas derivadas de las leyes y reglamentos judios basados en
los escritos de la Tora. Los judios ortodoxos observan estrictamente estas normas. En
las comunidades judias hay asociaciones en las que los miembros cuidan a los enfer-
mos y moribundos (los hombres cuidan a los hombres y las mujeres a las mujeres).
Existe la obligacion de cuidar a los que sufren, y descuidar esta obligacién se considera
una falta de virtud. El sabbat es el séptimo dia de la semana, que cae en sdbado, y su
observancia comienza el viernes por la noche con el encendido de velas. Esta prohi-
bido todo trabajo remunerado y hay exactamente 39 actividades prohibidas que no
se pueden realizar durante el sabbat. Los judios aceptan la donacién de érganos, los
trasplantes de 6rganos, las transfusiones de sangre y la inseminacion artificial dentro
del matrimonio. Permiten el uso de anticonceptivos orales e intrauterinos. Se oponen
al aborto, pero cada caso se trata de forma individual. El judaismo reformista aceptala
cremacion y las autopsias; los judios ortodoxos se oponen a ellas. La ley judia rechaza
cualquier medio para acortar la vida humana y esta en contra de la eutanasia.

La tradicién judia exige un cuidado especial para las mujeres embarazadas; no es-
tan obligadas a ayunar, pero es su deber cooperar con el personal médico y some-
terse a todos los examenes médicos recomendados. Después del parto, las mujeres
son ritualmente impuras durante siete dias en el caso de un nifio varén y durante
catorce dias en el caso de una nifia. Las mujeres de algunas ramas del judaismo
se cubren la cabeza en lugares publicos, incluidos los hospitales. Al ingresar en el
hospital, se debe garantizar que la paciente disponga de platos y cubiertos des-
echables, tal y como exige la necesidad de segregar los alimentos. Si es necesario,
se debe permitir a los familiares traer comida de casa v, si esto no es posible, se
debe proporcionar una dieta vegetariana. Los nifios son circuncidados ocho dias
después del nacimiento. El cuidado de los nifios judios es el mismo que en otras
religiones y entre los ateos. Todas las vacunas se administran segun el calendario
de vacunacion. En la tradicion judia, los nifios alcanzan la madurez y comienzan
a ser tratados como adultos cuando cumplen 13 afios (los nifios) o 12 (las nifias).

Para el judaismo, la vida humana es el valor mds importante. Los pacientes son
responsables de su salud y cooperan activamente con el personal médico para re-
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cuperarse. Las familias suelen cuidar a los pacientes en el hospital, por ejemplo,
ocupandose de la higiene para proteger la privacidad del paciente. Los judios orto-
doxos siguen el principio de no tocar a miembros del sexo opuesto. Sin embargo,
en casos de enfermedad grave, se levantan todas las restricciones.

Si el estado del paciente empeora significativamente, se debe permitir a la familia
permanecer con €l, incluso si es numerosa. Los familiares animan al paciente gra-
vemente enfermo a reflexionar sobre su conciencia. Tras la muerte del paciente,
el cuerpo se prepara ritualmente en una sala especialmente equipada, nunca en el
hospital. La presencia del cuerpo del difunto es fuente de impureza, y tocarlo re-
quiere el lavado ritual de las manos como signo de purificacion espiritual (Majda
et al., 2009; Gabbay et al., 2017).

12.2.6. Islam

Es la religion monoteista mas joven, fundada en el siglo VIL. Su escritura sagradaes el
Coran, que contiene revelaciones entregadas a la humanidad por el profeta Mahoma
en lengua arabe. El Coran comprende declaraciones doctrinales, principios relativos
al culto religioso, normas morales, directrices para un comportamiento adecuado,
leyes alimentarias, derecho civil y penal, derecho internacional y narraciones reli-
giosas. Toda la cultura y civilizacién musulmana se basa en él. Ademas del Coran, la
fuente de conocimiento es también la Sunna, la tradicion del profeta Mahoma, que
consiste en hadices, registros de los comportamientos, dichos, decisiones y accio-
nes de Mahoma, que ofrecen un modelo a imitar (Szopski, 2005). El principio fun-
damental del islam es la lealtad a la religién y a Dios. La oracion es un elemento muy
importante, es una forma de veneracion y alabanza a Dios. Todos los musulmanes
deben rezar cinco veces al dia, de pie en un lugar limpio, como una alfombra de ora-
cién, mirando hacia La Meca, la ciudad santa del islam. La limosna es otra practica
simbdlica que expresa la disposi-
." ' 1 cién al sacrificio en nombre de la
m religion. El ayuno consiste en abs-
tenerse de comer y beber durante
3 30 dias, desde el amanecer hasta
el anochecer, durante el mes de
Ramadan. Solo se permite comer
antes del amanecer y después del
anochecer. El ayuno es una obli-
gacion para todos los musulmanes
adultos. Se puede romper el ayuno
si el trabajo de la persona es fisica-
mente exigente o si existe la pre-
ocupacién de que el ayuno pueda
perjudicar a la persona o a otros.
Todos los musulmanes deben pe-
regrinar a La Meca.
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Los musulmanes constituyen la segunda comunidad religiosa mds grande del
mundo (después del cristianismo). En Europa, el islam es la religion que mas ra-
pido crece, con el mayor aumento de seguidores, no solo debido a la afluencia de
inmigrantes, sino también a la alta tasa de natalidad y a las conversiones.

El islam hace hincapié en la importancia de mantener la salud. Las medidas pre-
ventivas incluyen el ayuno, la oracion, el lavado ritual del cuerpo, la limosna y el
matrimonio, asi como prohibiciones como el consumo de alcohol, el tabaco, las
drogas, el adulterio, el juego y el consumo de carne de cerdo. La familia musul-
mana es patriarcal. La religién musulmana no impone restricciones a la donacién
o el trasplante de 6rganos. Las transfusiones de sangre y los productos sanguineos
estan permitidos y aceptados.

La ley islamica acepta los métodos de inseminacion artificial cuando se utilizan en
el contexto del matrimonio. En los diferentes paises musulmanes existen diver-
sas opiniones sobre el uso de métodos anticonceptivos; en algunos paises estan
permitidos si sirven para proteger la salud de la mujer. En el Cordn y la Sunna, el
aborto estd prohibido después del 120° dia de embarazo, aunque las opiniones so-
bre esta cuestion varian; en algunos paises, el aborto esta totalmente prohibido. El
islam se opone a la cremacion, ya que el cuerpo después de la muerte debe ser dis-
puesto de tal manera que el rostro quede orientado hacia La Meca. Las autopsias
solo estan permitidas por razones médicas y legales. La eutanasia estd condenada,
pero se aconseja abstenerse de utilizar métodos artificiales para prolongar la vida.
Durante el periodo posparto, la mujer no ayuna, no mantiene relaciones sexuales
ni reza, sino que se centra en recuperar fuerzas. Se recomienda la lactancia ma-
terna durante dos afios. Las mujeres musulmanas suelen ser reacias a someterse
a examenes ginecoldgicos si el médico es un hombre. En la cultura isldmica no
existe la tradicion del parto en familia (Leong et al., 2016).

El nacimiento de un nifio es una gran alegria para la familia. Tan pronto como la co-
madrona corta el cordén umbilical, se debe susurrar al oido del recién nacido la pa-
labra adhan (llamada a la oracion). Existen diversas tradiciones locales, como bafar
al bebé cuatro veces después del nacimiento o colocar un datil masticado en su boca.
La circuncision, que se practica a los nifios desde el séptimo dia hasta los 15 afios, es
una costumbre que atin se mantiene en la actualidad. Se permiten todas las vacunas,
los procedimientos que salvan vidas y las transfusiones de sangre. Los musulmanes
suelen utilizar la medicina natural, como la fitoterapia, la apiterapia, la homeopatia
y la psicoterapia, como complemento de la medicina convencional.

En el islam no existen sacramentos como los del catolicismo, tales como la con-
fesion, la penitencia o la uncién de los enfermos. La tradiciéon musulmana exige
que los familiares mds cercanos se sienten junto al moribundo, lo toquen y re-
cen juntos. La ultima palabra que debe pronunciar un musulman es «Dios». La
primera accién tras la muerte es la purificacion ritual, realizada por una persona
del mismo sexo. El difunto se envuelve en un sudario y se coloca en la tumba sin
atadd, aunque en los paises europeos los musulmanes entierran a sus muertos en
ataudes (Ordys y Eszyk, 2007; Majda et al., 2009; Almansour et al., 2017).
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12.2.7. Hinduismo

Actualmente es uno de los sistemas religiosos mds grandes del mundo en cuanto
al nimero de seguidores. Lo practican mds de mil millones de personas, prin-
cipalmente en la India. Casi todas las regiones tienen sus propias costumbres,
creencias, practicas de adoracion a los dioses, tradiciones y rituales. La adoracion
a los dioses es muy animada, con estatuas decoradas con flores y frutas, y fieles
que cantan himnos y letanias. La posicién de un individuo en el sistema de cas-
tas depende de su origen, sus cualificaciones y el tipo de trabajo que realiza. Hay
cuatro grupos sociales basicos: brahmanes, kshatriyas (guerreros), vaishyas (co-
merciantes y agricultores) y shudras (trabajadores). También hay personas que no
pertenecen a ninguna casta, conocidas como «intocables», que ocupan la posicion
mas baja de la sociedad india.

Una peregrinacion al rio Ganges para realizar un bario ritual tiene un gran sig-
nificado para muchos hindtes. Su propdsito es eliminar los efectos negativos del
karma. El creciente interés por el hinduismo en Europa esta relacionado con sus
creencias y tradiciones, el vegetarianismo, el yoga y algunos elementos de la me-
dicina ayurvédica.

Los conceptos de salud, enfermedad y muerte en el hinduismo se basan en funda-
mentos religiosos, filos6ficos y magicos. Dado que el destino de todos los seres de-
pende de encarnaciones anteriores, todas las manifestaciones de felicidad y des-
gracia, bien y mal, prosperidad, enfermedad y sufrimiento pueden interpretarse
como consecuencias directas de acciones en una vida pasada. Se puede evitar la
enfermedad mediante la oracidn, la dedicacién y diversas practicas religiosas. Por
el contrario, las consecuencias negativas de las malas acciones cometidas en una
vida anterior pueden reducirse o incluso eliminarse llevando una vida virtuosa de
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acuerdo con practicas desarrolladas para liberarse del ciclo de la reencarnacion,
como el ascetismo y el yoga, que tienen como objetivo neutralizar los factores que
afectan al «alma errante». Para lograr este objetivo, hay que aislarse de la socie-
dad, ayunar, mortificar el cuerpo y meditar. En el hinduismo, la salud se considera
sinénimo de vida.

El sistema de medicina natural llamado Ayurveda se ha alejado de los enfoques
magicos y religiosos de la salud y busca explicar racionalmente los problemas de
salud. El objetivo dltimo de la vida en el hinduismo es ascender a niveles superio-
res en la jerarquia del ser, por lo que la muerte no se considera un acontecimiento
negativo. Para prepararse para la muerte, hay que emprender una peregrinacion
a Varanasi, un lugar de purificacion ritual situado en la orilla izquierda del rio
Ganges. Atrae a muchas personas enfermas y moribundas y es también un lugar
donde se practican suicidios rituales (Arora, 2024).

El trasplante de drganos se considera positivo porque prolonga la vida de otra per-
sona, permitiéndole asi cumplir su karma. Las transfusiones de sangre también
estan permitidas. Sin embargo, hay opiniones contradictorias, ya que algunos
sostienen que cualquier intento de prolongar artificialmente la vida atrapa el alma
en el cuerpo viejo, alterando el ciclo natural del nacimiento y la muerte.

La inseminacion artificial es aceptada en el hinduismo. El valor mdas importante
en el hinduismo es la familia. Tener hijos y planificar la familia estan vinculados
a las esferas sexual y erética, que ocupan un lugar importante en la cultura hinda.
Las actitudes hacia el sexo, la anticoncepcion y la planificacién familiar varian se-
gun la secta del hinduismo. El aborto se considera una causa de mal karma y pue-
de conducir a una caida a un nivel inferior en la jerarquia de los seres.

El nacimiento de un hijo es un acontecimiento importante. A menudo, las muje-
res hindues, independientemente de su estado de salud y situacién econémica,
desean quedarse embarazadas porque les libera de las pesadas tareas domésticas
y el trabajo fisico. Las mujeres embarazadas estan sujetas a muchas prohibiciones,
entre ellas evitar el ayuno, perder peso y viajar. Sus maridos pueden acomparniar-
las durante el parto. Pueden dar a luz de forma natural o por cesarea. La madre
debe descansar durante 40 dias después del parto. La incapacidad de tener hijos, el
aborto espontaneo o la pérdida de un hijo pueden considerarse un castigo para la
mujer, lo que conlleva un trato peor por parte de sus familiares. Tras el nacimiento
de un nifio, en muchas familias se celebra una ceremonia para ahuyentar a los
espiritus malignos.

La calidad de la asistencia sanitaria en la India depende del origen del paciente,
su nivel educativo, su profesion y, lo mds importante, su situacion econémica. Los
hospitales de alta categoria solo son accesibles para quienes disponen de los re-
cursos econémicos necesarios, por lo que algunos inmigrantes de la India pueden
encontrarse en un hospital por primera vez en Europa, ya que la atencién a los
pobres suele prestarse inicamente en el hogar o en residencias de ancianos.

En la cultura india, la autopsia se considera una transformacién de la conciencia
del alma, que, tras la muerte, se separa del cuerpo para adoptar una nueva forma
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material. Otro factor que influye en el ciclo del nacimiento, la vida y la muerte es
la cremacion, una de las costumbres hindies mas antiguas relacionadas con la
muerte. El cuerpo debe ser incinerado para alcanzar la liberacion. La cremacion es
principalmente una forma de purificacion.

La eutanasia se considera una muerte elegida y una forma de escapar de la vida
y del sufrimiento que conlleva. En la India, la eutanasia pasiva estd permitida; se
retira la alimentacién y la hidratacién a peticion del paciente. El enfoque respecto
al tratamiento de soporte vital persistente esta claramente definido: cuando el ce-
rebro pierde su actividad, no se debe mantener artificialmente el funcionamiento
del cuerpo.

Las ultimas etapas de la vida implican una preparacién continua para la muerte.
Hay que resolver los asuntos temporales. Las personas de las castas mas bajas son
atendidas por sus familiares en sus hogares, pero a menudo ocurre que los enfer-
mos y agotados mueren en las calles sin asistencia. En las castas mads altas, los pa-
cientes en la etapa final de la vida reciben atencién en hospitales. Los cuidadores
mantienen el contacto con el paciente hasta su muerte, pero tratan de no tocar el
cuerpo, segun la tradicion, ya que se considera impuro. Hay un grupo de

Personas especializadas que se ocupan profesionalmente del difunto a cambio de
una remuneracion. Tras la muerte, el cuerpo, envuelto en un paiio fino, se coloca
en una pira funeraria (de sandalo para las castas mas ricas y de estiércol de vaca
secado al sol para los pobres), se cubre con flores y es prendido por el hijo mayor; si
el difunto es una mujer, el fuego lo enciende su marido o su hijo menor. Después de
la cremacion, las cenizas se arrojan al rio sagrado Ganges o a un lago (Majda et al.,
2009; Chakraborty et al., 2017).

12.2.8. Budismo

El budismo surgi6é como sistema religioso en el siglo VI a. C. en la India. El funda-
dor del budismo, el Buda «Iluminado», Siddhartha Gautama, renuncié a su vida
lujosa y comoda para practicar el ascetismo, que mas tarde abandoné en favor de
alcanzar la iluminacion, entendida como la liberacion del ciclo continuo del na-
cimiento, la muerte y el sufrimiento. Cien afios después de la muerte de Buda, el
movimiento se dividié en dos ramas principales: el Hinayana y el Mahayana. La
primera se centrd en el estudio de los textos de Buda, mientras que las ensefianzas
de larama Mahayana se centraron principalmente en la comprension del vacio y la
naturaleza de Buda. En su practica espiritual, desarrollaron la capacidad de amar
con bondad, comprender la naturaleza de la realidad y profundizar en el conoci-
miento de la naturaleza de Buda. La segunda rama dio lugar a la practica del Vajra-
yana, que se extendié al Tibet (formando la base del lamaismo) y a partes de China.

Es importante acumular karma (mérito) a través de acciones motivadas por el
amor, la compasion y la gratitud. El dinero, los titulos y la familia, todo esto desa-
parece cuando morimos. La filosofia budista no se refiere al concepto de un Crea-
dor, sino que cree en la ley de causa y efecto, entendida como el resultado de las
acciones positivas y negativas. El desarrollo espiritual, cuyo objetivo es cultivar la
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bondad, el amor, la compasién y la sabiduria, y eliminar los tres venenos funda-
mentales de la mente —el deseo, la ira y la ignorancia— conduce a la iluminacién
y rompe el ciclo del renacimiento y la muerte. El nacimiento, la enfermedad, la
vejez, la muerte o el contacto con algo que no produce placer se consideran sufri-
miento. La libertad del sufrimiento se puede alcanzar superando las emociones
negativas como la ira, los celos, el odio, el deseo y la falsa autoestima.

En la medicina budista, hay cuatro categorias de trastornos (enfermedades). La
primera categoria incluye enfermedades derivadas del karma acumulado en vidas
pasadas; la segunda incluye enfermedades que se originan en las primeras etapas
de la vida; la tercera es causada por espiritus; y la dltima es el resultado de una
dieta deficiente o un comportamiento inadecuado. La medicina tibetana también
aborda enfermedades cronicas, incluido el cancer (Bauer-Wu et al., 2014).

El budismo suele apoyar las transfusiones de sangre, la donacion de érganos y los
trasplantes, ya que donar un 6rgano a otra persona traera resultados positivos en
la préxima encarnacion. Las diferentes sectas budistas tienen diversas posturas
sobre la planificacion familiar y la anticoncepcién. En la practica, se reconoce la
necesidad de estos métodos. Actualmente, los métodos aceptados por los budistas
incluyen los anticonceptivos orales, los preservativos, los diafragmas, la esterili-
zacion y los métodos naturales. El budismo acepta la reproduccion asistida, aun-
que la considera un intento de influir en el karma, es decir, el camino de la vida
para la préxima encarnacion.

Segun la tradicion budista, la vida humana comienza en el momento de la concep-
cion. En las escuelas budistas tradicionales, el aborto se considera ilegal y solo se

257



permite si la vida de la madre estd en peligro. Ha habido excepciones a esta norma
a lo largo de la historia, como en el Japon de la posguerra, donde se practicaba
el aborto para reducir la natalidad (rituales mabiki y mizuko kuyo). El budismo
acepta la cremacion y no se opone a la autopsia, centrandose en la conciencia mas
que en el cuerpo humano. El budismo se opone firmemente a la eutanasia, ya que
conduce a la acumulacién de karma negativo.

El budismo concede gran importancia a tener hijos. Una mujer embarazada debe
cuidar su salud fisica y mental. El pensamiento positivo y las précticas religiosas
son esenciales. Se recomienda a las mujeres embarazadas una alimentacion ade-
cuada, descanso, sueiio suficiente, paseos y evitar el trabajo pesado. La atencion
médica, un entorno tranquilo y rodearse de personas honestas facilitan el parto
y reducen las emociones negativas asociadas al dolor. Después del parto, las muje-
res pueden participar en todas las prdcticas religiosas. Por lo general, amamantan
a sus hijos durante al menos un afio. Tradicionalmente, se elabora un hordscopo
para cada recién nacido. Todas las personas que entran en contacto con el recién
nacido en su primer dia de vida deben ser amables con €l. A peticién de los padres,
el Dalai Lama elige el nombre del nifio mientras ain estd en el ttero.

El proceso de curacion de un adulto consiste en seguir recomendaciones dieté-
ticas, incluida la eliminacién de alimentos que alteran el equilibrio del organismo.
El paciente debe tomar las hierbas recetadas por el médico. Segin la concepcién
budista, la recuperacion es posible si las practicas religiosas se combinan con
prdcticas espirituales, como la meditacion, y practicas fisicas, como cambios en el
estilo de vida, por ejemplo, abandonar las adicciones.

En el budismo, la muerte se considera el momento mas importante de la vida, y su
curso se divide en etapas. Segun la filosofia budista, el cuerpo esta compuesto por
los elementos tierra, agua, fuego, aire y espacio, que crean y sostienen el cuerpo
hasta la muerte. La descomposicion externa comienza cuando cesa la actividad
sensorial y se pierden la fuerza y la energia. El control sobre las funciones fisio-
légicas y la capacidad de percibir sensaciones fisicas se desvanecen. Se produce
una pérdida de calor y cambia la percepcion de los estimulos externos. En la fase
de desintegracion del elemento aire, aparecen trastornos respiratorios y la per-
sona pierde el contacto con el mundo material. Dependiendo de la vida que haya
vivido, surgen visiones de todos los acontecimientos negativos y miedos. Si la per-
sona ha vivido una vida buena y compasiva, se encontrara con sus seres queridos
y experimentara visiones celestiales. El entorno de la persona enferma debe ser
tranquilo. La familia y los amigos deben evocar sentimientos de amor, compasion
y devocion. No se recomienda la presencia directa de los seres queridos, ya que la
desesperacion puede perturbar la calma del moribundo. El apoyo mds importante
es la presencia de un guia espiritual. La posicién del cuerpo en el momento de la
muerte también es importante. Tradicionalmente, se recomienda colocar al mo-
ribundo sobre su lado izquierdo, en la posicién del «leén dormido». Esta posicion
tiene como objetivo facilitar el reconocimiento de la luminosidad que aparece tras
la muerte y ayuda a la conciencia a abandonar el cuerpo. Una gran ayuda para
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la persona moribunda es la practica del phowa, que consiste en visualizar rayos
de luz que fluyen hacia la persona moribunda y la purifican. Es mejor realizar el
phowa antes de tocar o mover el cuerpo. Esta practica debe continuarse durante
tres semanas después de la muerte. Las costumbres funerarias en el budismo va-
rian y dependen de la region o el pais. En Tailandia, el cuerpo del difunto se lleva
a un monasterio, se lava y se incinera en un dia determinado por el horéscopo. En
el Tibet, el cuerpo se envuelve en un pario blanco, se corta en pedazos y se deja que
los pdjaros lo consuman sin dejar rastro. Los cuerpos de los miembros respetados
de la comunidad suelen quemarse en una pira (Majda et al., 2009; Khoo, 2023).

12.2.9. Testigos de Jehova

La organizacion religiosa fue fundada en 1872 por Charles T. Russell en Pensilva-
nia, Estados Unidos. Para los testigos de Jehova, la Biblia es un texto sagrado, con-
siderado la palabra inspirada de Dios, que tiene la maxima autoridad en sus creen-
cias y practicas religiosas. Segtin sus convicciones, la Biblia contiene la voluntad
de Dios, sus leyes, sus principios morales y el plan para la salvacion de la humani-
dad. Los testigos de Jehova no se aislan de la sociedad, sino que viven y trabajan en
ella; sin embargo, se abstienen de participar en la politica o el servicio militar, ya
que consideran que estas acciones contradicen las ensefianzas biblicas. No parti-
cipan en eventos ecuménicos, rechazan los rituales religiosos tradicionales y solo
observan la conmemoracién anual de la muerte de Jesucristo, que tiene lugar alre-
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dedor de la Pascua. El bautismo se realiza por inmersion total en el agua y se lleva
a cabo para personas que tienen la madurez suficiente para tomar esta decision de
forma consciente e independiente. Los testigos de Jehova participan activamente
en la evangelizacién. No establecen normas estrictas en cuanto a las costumbres,
no celebran fiestas ni cumplearfios, consumen muy poco alcohol y evitan los ali-
mentos que contienen sangre animal.

Los testigos de Jehova estdn comprometidos con mantener su vida y su salud
como un regalo de Dios. Por lo tanto, abordan el tratamiento médico con gran con-
ciencia, disciplina, cooperando voluntariamente con el personal médico y velando
diligentemente por la eficacia de su tratamiento. Sin embargo, los testigos de Je-
hova rechazan cualquier forma de transfusién sanguinea. Esta postura comen-
z6 a defenderse después del afio 1945. Desde entonces, tanto los adultos como los
menores que son testigos de Jehova tienen prohibido dar su consentimiento para
recibir transfusiones sanguineas. Esta postura extrema ha dado lugar a nume-
rosos estudios destinados a proporcionar terapias alternativas de sustitucion de
sangre y a desarrollar protocolos para el tratamiento de pacientes en estado critico
sin transfusiones de sangre (Villarejo et al., 2007; Tayloret et al., 2020). En el caso
de los recién nacidos, los lactantes o los nifios, la decision sobre la transfusion la
toman los padres, y el padre tiene la Gltima palabra si hay desacuerdo entre ellos.
Es importante sefialar que, tanto desde el punto de vista juridico como de la ética
médica, la vida del nifio es primordial y tiene prioridad sobre la proteccién de las
creencias religiosas vy la libertad personal de los padres. Si un médico no ve nin-
guna alternativa terapéutica, puede solicitar la intervencion de un juez, quien, en
determinadas circunstancias, puede revocar la patria potestad durante la duraciéon
del tratamiento. Todas las medidas deben ser transparentes y no pueden ocultarse
a los padres.

Los testigos de Jehova tienen una postura positiva hacia la donacién y el trasplante
de 6rganos. La Biblia no prohibe explicitamente recibir 6rganos y tejidos de otras
personas, salvo la sangre. Cada miembro de la congregacién toma una decision
personal sobre el trasplante de 6rganos de acuerdo con su conciencia (Cummins
y Nicoli, 2018).

La eutanasia estd explicitamente condenada, ya que es incompatible con las ense-
fianzas biblicas. Para los testigos de Jehova, la vida comienza en el momento de la
concepcion, por lo que no se acepta el aborto. Ni la amenaza para la salud de la ma-
dre, ni el descubrimiento de defectos genéticos en el feto, ni los casos de violacion
o incesto justifican el aborto. La Biblia no condena el control de la natalidad dentro
del matrimonio; la pareja puede elegir métodos anticonceptivos como decision
personal. Es esencial evitar las sustancias que puedan dafiar al feto en desarrollo.

Para los testigos de Jehova, los funerales son una ocasion para expresar sus creen-
cias religiosas. Su creencia en la resurreccion les impide expresar tristeza o dolor
por los fallecidos. Los testigos de Jehova no otorgan ningtn significado religioso
a los funerales. Las autopsias solo se permiten cuando lo exige la ley (Majda et al.,
2009; Swihart et al., 2023).
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12.2.10. Los gitanos (los romanies).

El término “los gitanos” en Esparia se utiliza por la propia etnia gitana para auto-
determinarse. Son el grupo étnico mas diverso y actualmente el mas numeroso de
Europa, con antepasados que probablemente procedian de la India y comenzaron
a emigrar a Europa ya en el siglo VI. No tienen un Estado propio ni un territorio
definido. Debido a la migracion y al contacto con otras culturas, pueblos, lenguas,
costumbres y religiones, se han diversificado enormemente. Desde la antigiiedad,
los romanies se han dedicado a la metalurgia, la produccién de metales, los mala-
bares, la danza y la adivinacion. Todo lo relacionado con los romanies y su cultura
se ha transmitido oralmente. Hoy en dia, los romanies se dividen en varios sub-
grupos, repartidos por todos los continentes. Entre ellos se encuentran los calds,
los sinti, los kalderash, los doms y los romanichels. La mayoria de los romanies
son cristianos, algunos son musulmanes y otros mantienen su fe en el hinduismo.
Una de las caracteristicas mas distintivas de su comportamiento social es la soli-
daridad dentro del grupo y la tolerancia. Todos los aspectos de la vida romani se
rigen por un cédigo no escrito de leyes morales y prohibiciones, que ha evolucio-
nado a partir de la tradicién y siglos de experiencia (ley gitana). El incumplimiento
de estas normas puede acarrear consecuencias como el «destierro» o la expulsion
del grupo. Los romanies dividen el mundo en «nuestro» y «el de los otros, los no
romanies». Recurren a elementos del «otro» mundo para satisfacer sus necesida-
des, utilizando los servicios hospitalarios en casos de parto, enfermedad o muer-
te. En muchos casos, se resisten a la hospitalizacion prolongada y consideran que
las intervenciones quirtrgicas son muy peligrosas. En algunos grupos romanies
existe la creencia de que cuanto mas grande es una persona, mas feliz y sana es, lo
que a menudo da lugar a la obesidad, mientras que un fisico delgado se considera
un signo de enfermedad o po-
breza (Majda et al., 2009; Po-
veda et al., 2014; Krasnowolski,
2022).

La atencion sanitaria no suele
considerarse una de las prin-
cipales prioridades en las co-
munidades de etnia gitana. En
muchos casos, la donacién y el
trasplante de érganos se con-
sideran procedimientos en los
que no confian y que rechazan.
La mayoria prefiere no hablar
de la muerte ni de la dona-
cién de érganos tras la muerte.
Aceptan transfusiones de san-
gre para salvar sus vidas (Rios
et al., 2023). La fecundacion in
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vitro no esta permitida. La infertilidad es un tema tabu, al igual que la anticoncep-
cion, y los romanies a menudo no desean hablar de estos temas.

El aborto se considera un pecado; se entiende como el asesinato deliberado de un
nifio romani y esta estrictamente prohibido. La base de la existencia romani es
la familia, que normalmente son familias numerosas, con muchos hijos y muy
extensas. La vida gira en torno a esta unidad social. El nacimiento del primer hijo
es muy esperado; su ausencia se considera un castigo por los pecados. La infer-
tilidad entre los romanies da lugar a la llamada adopcién interna, en la que otra
pareja casada entrega su recién nacido a una familia sin hijos. El embarazo fuera
del matrimonio se considera un delito, que supone la pérdida del honor y el res-
peto, y puede dar lugar a disputas entre familias. El tema del parto es tabii y no se
habla de él. En la actualidad, la mayoria de los partos tienen lugar en hospitales. La
hospitalizacién ayuda a aislar a la mujer que da a luz de la comunidad romani. Las
mujeres romanies prefieren que las atienda personal femenino. El padre nunca
esta presente en el parto. A menudo espera fuera del hospital hasta que termina el
parto y solo aparece brevemente para ver a su hijo. Después de regresar a casa, la
madre queda aislada en su hogar. La madre o la suegra se encargan de las tareas
domésticas. Este aislamiento dura hasta seis meses. El recién nacido también tie-
ne un contacto limitado con el padre y el abuelo, que a menudo no tocan al nieto
durante los tres primeros meses de vida.

Los romanies rechazan la cremacion. Pueden aceptar una autopsia si se trata de un
procedimiento judicial. No aceptan la eutanasia. La solidaridad de la comunidad
romani se hace mas evidente durante la enfermedad y la muerte de un miembro
de la familia. Un numeroso grupo de parientes cercanos se retine para cuidar con
atencion al enfermo y al moribundo. Hoy en dia, los romanies mueren principal-
mente en hospitales. El llanto y los lamentos forman parte del comportamiento
asociado a la muerte entre los romanies. (Kozubik et al., 2019)

Los romanies tratan a los difuntos con gran respeto y honran su memoria. Segin
la tradicién, deben morir lejos de su lugar de residencia; en el pasado, se sacaba la
cama de la casa. Los familiares mas cercanos deben estar presentes en el hospital
con el enfermo, velandolo y pidiendo perdén incluso por las cosas mas insignifi-
cantes para asegurarse de que no reciba «visitas» después de la muerte. (Kowarska,
2005; Majda et al., 2009; Ficowski, 2013; Nowicka, 2014; Comisién Europea, 2020).

El cuidado y la atencién al paciente requieren satisfacer las necesidades cultura-
les y las creencias de las personas y sus familias. La religiéon suele proporcionar
orientacion espiritual y hace hincapié en la atencién sanitaria. La cultura y la reli-
gion de una persona pueden influir significativamente en sus opiniones sobre
la atencion sanitaria y los profesionales de la salud. Los estudiantes de medicina
y ciencias de la salud, como futuros profesionales, deben comprender los origenes
y las creencias de estos pacientes para garantizar una atencién sanitaria cultural-
mente sensible en el futuro (Swihart et al., 2023).
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Reflexion final: Las practicas religiosas
y culturales y el modelo EMPOWER

por Matgorzata Szkup

Este capitulo ofrece una amplia visién general de las practicas religiosas, espirituales
y culturales relacionadas con la salud, destacando su influencia en las decisiones de los pa-
cientes y en el proceso de atencion. Esta diversidad de perspectivas se alinea estrechamente
con los valores del modelo EMPOWER, particularmente en las areas de multiculturalismo,
profesionalismo, eficacia y recursos educativos.

El autor hace hincapié en que una atencién competente requiere apertura, didlogo respe-
tuoso y evitar los estereotipos, lo que refleja el principio fundamental de EMPOWER de
humildad cultural. El capitulo muestra cémo las creencias religiosas pueden influir en las
actitudes hacia la donacion de 6rganos, las transfusiones, el aborto o los cuidados al final de
la vida, lo que demuestra que la prestacién de una atencion sanitaria eficaz exige flexibili-
dad y respeto por los valores de los pacientes.

Los ricos ejemplos de practicas de diversas religiones y grupos étnicos constituyen un va-
lioso recurso educativo, en consonancia con el énfasis de EMPOWER en el aprendizaje
cultural basado en la experiencia. El capitulo también subraya la necesidad de desarrollar
solidas habilidades comunicativas y éticas cuando se trabaja con pacientes de diferentes
sistemas de creencias, algo fundamental para la vision de EMPOWER de una profesionali-
dad reflexiva.

En resumen, este capitulo demuestra que comprender la diversidad cultural y religiosa no
consiste en memorizar datos, sino en adoptar una actitud de respeto y aprendizaje conti-
nuo, que es la base de una atencion eficaz, empdtica y equitativa, en plena consonancia con
el espiritu del modelo EMPOWER.

I3 : c u]hj ¢Quieres profundizar mds?
- it
« Med jVisita la plataforma MultiCultiMed!

Te recomendamos encarecidamente que visites la plataforma educativa
MultiCultiMed, donde encontrards ejercicios interactivos, materiales adicionales
y actividades interesantes alineadas con el modelo EMPOWER. Estos recursos
te ayudardn a transformar el conocimiento en prdctica y a reforzar tus
competencias culturales reflexivas.
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Capitulo 13

13.1. Introduccion

El término «cultura» puede aplicarse tanto a los grupos sociales como a los indi-
viduos que los componen. La cultura de una sociedad consiste, entre otras cosas,
en el lenguaje, los sistemas colectivos de creencias, convicciones, opiniones, valo-
res (incluidos los valores morales), normas, rituales, asi como el conocimiento, el
arte y el derecho (Spencer-Oatey, 2012; Gajda, 2003). Una persona que es miembro
de un grupo social cocrea la cultura colectiva al tiempo que se nutre de ella. Ade-
mas, aporta sus recursos culturales individuales, como la raza, el género, la edad,
la orientacion sexual, la jerarquia de valores personales y la
vision del mundo. Esta comprension de la cultura crea un
espacio para el desarrollo de dos estructuras sociales pola-
e e rizadas: la monoculturalidad y el multiculturalismo. En el
en su comprension contenido que se presenta a continuacion, se dirige la aten-
multifacética. cién del lector hacia el multiculturalismo en un contexto
moral.

El proceso de interaccion con el material presentado en el capitulo puede adoptar
dos formas: una interaccion no reflexiva y, por lo tanto, menos impactante, con el
material tedrico, o una asimilacion activa del material con un profundo sentido de
su dimensién practica, lo cual es muy recomendable. El proceso de aprendizaje es
mas eficaz cuando el estudiante esta convencido de que los conocimientos adqui-
ridos le seran utiles en la practica. Entonces, ({donde podemos encontrar relacio-
nes interpersonales multiculturales en el campo de la medicina?

Los estudiantes a los que va dirigido este libro viven en diversas partes del mundo.
Entre ellos se encuentran paises con estructuras sociales complejas que acogen
numerosas culturas. A estos lectores les resultard mas facil situar el contenido de
este capitulo en su vida cotidiana, saturada de encuentros con el multicultura-
lismo, en un sentido mas restringido (llamémoslo restringido a efectos de este
capitulo), refiriéndonos principalmente a la nacionalidad, la religién, el origen y la
orientacion sexual. A primera vista, podria parecer que los lectores que viven en
paises que no son destinos habituales de inmigraciéon y que, por lo tanto, se ca-
racterizan por manifestaciones relativamente homogéneas de la cultura social, se
encuentran en una situacion algo diferente. Sin embargo, el multiculturalismo va
sin duda mds alla de esta interpretacion restrictiva. Como se mencion al princi-
pio del capitulo, cada persona posee un conjunto de componentes culturales que
le son propios. Algunos de ellos son permanentes, como el género, mientras que
otros cambian constantemente, como la edad. Esta es la primera idea basica que el
lector debe extraer de este capitulo: no debemos buscar el multiculturalismo solo
en su sentido estricto (por ejemplo, un paciente es un turista procedente de una
parte del mundo culturalmente diferente). Cada encuentro con otra persona es
un encuentro con su cultura distintiva en un entendimiento multifacético.

Pasando al nucleo del capitulo, hay que plantear dos preguntas esenciales:

Cada encuentro con
otra persona es una
confrontacioén con

- ¢Qué valores y normas morales contribuyen a la formacién de una actitud
prosocial hacia la diversidad cultural?
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- ¢Por qué la implementacién de los valores y normas morales propuestos pue-
de ayudar a optimizar el funcionamiento en el entorno médico (con especial
atencion a la atencion al paciente) en el contexto del multiculturalismo, res-
petando al mismo tiempo la identidad cultural propia?

Objetivos

A través de este capitulo, los estudiantes mejoraran sus actitudes, conocimientos
y habilidades y seran capaces de:

- Caracterizar la terminologia utilizada en el texto en su significado general.

- Contextualizar la terminologia mencionada anteriormente en el marco del
multiculturalismo en la medicina y justificar su relevancia para el tema tratado.

- Presentar propuestas de ejercicios individuales y grupales destinados a apo-
yar el desarrollo de una actitud abierta hacia el multiculturalismo en la medi-
cina, respetando al mismo tiempo el sistema de valores propios.

El autor del capitulo es consciente de que los valores y principios morales que pa-
recen adecuados para la creacion de una comunidad multicultural representan un
espectro excepcionalmente amplio. El material presentado no agota este espectro
ni pretende hacerlo. Ademads, los términos utilizados en el texto, en su mayoria
procedentes de los campos de la filosofia y la ética, y su ubicacion en el entorno
médico multicultural, también quedan abiertos y sin concluir. La intenciéon y el
deseo cientifico-educativo del autor es iniciar la reflexion del lector sobre la di-
mensién moral de los encuentros con los demas y su riqueza cultural, indepen-
dientemente del papel social que se les haya asignado (estudiante, paciente y sus
allegados, miembro del equipo terapéutico). En Gltima instancia, estos encuentros
tendran lugar en el espacio individual «yo-tti». La referencia a la filosofia del dia-
logo se utiliza de forma consciente y deliberada (Buber, 1971). Sin duda, el mensaje
del capitulo es también motivar al lector a participar en un debate mas amplio
sobre los dilemas morales que surgen en la interseccion de muchas culturas en el
campo de la medicina. Estamos convencidos de que, en cierta medida, los ejerci-
cios propuestos en la parte final del capitulo contribuiran a ello.

Tres componentes de la actitud moral:
- Cognitiva: consiste en pensamientos, creencias y conocimientos sobre el objeto de la actitud.

- Afectiva: se refiere a las emociones que se sienten hacia el objeto de la actitud.
- Conductual: se refiere a los comportamientos que se presentan hacia el objeto de la actitud.

Resultados del aprendizaje
Al finalizar este capitulo, los lectores seran capaces de:

- Caracterizar los términos tratados en el capitulo: dignidad humana y tolerancia.
- Demostrar la aplicacion de la terminologia presentada en el punto 1 en el con-
texto del multiculturalismo en la medicina.
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-+ Mostrar conciencia de las actitudes moralmente inaceptables en el contexto
del multiculturalismo en la medicina.

- Demostrar coherencia interna entre los tres componentes de la actitud: cog-
nitivo, afectivo y conductual, en relacién con las relaciones multiculturales
en medicina.

Definiciones y términos relevantes

La introduccién del tema de la ética en el multiculturalismo requiere definir la
terminologia necesaria en su sentido general (sin referencias al multiculturalismo
en medicina). Para comenzar, abordaré algunos conceptos fundamentales. Este
subcapitulo se centrard en las nociones de dignidad humana y tolerancia.

Antes de que el lector se adentre en la terminologia arraigada principalmente en la
filosofia y la ética, es importante sefialar una limitacién significativa aplicada en
el texto. El intento de definir los conceptos que figuran a continuacion ha tenido
que hacerse de forma lo suficientemente sucinta como para que el lector no se
pierda en el laberinto de los debates filosé6ficos. En cambio, el objetivo era que el
lector dominara los términos de tal manera que formaran un marco claro para la
parte prdctica, que implicara principalmente cualquier relacién en el ambito mé-
dico. Esto requirié una elecciéon autorizada de ciertas tendencias filoséficas y las
definiciones desarrolladas dentro de ellas. Las preferencias individuales del autor
en cuanto a su vision del mundo no influyeron en esta seleccion. El tnico criterio
fue la idoneidad de las definiciones presentadas para el tema principal, que es el
multiculturalismo en la medicina.

Dignidad humana: el término «dignidad» (del latin «dignitas») fue introducido
por Cicerén (Shershow, 2013). En su significado original, se referia a valores éticos
y estéticos, como la belleza y el atractivo. Ser una persona digna significaba al-
guien que exhibia belleza a través de su comportamiento. Este término adquiere
otro significado en expresiones como «tengo sentido de la dignidad», que se re-
fiere al respeto interno que sentimos por nosotros mismos.

Desde la perspectiva del tema principal del libro, hemos puesto especial énfasis en
una cualidad interna del ser humano: la dignidad.

- ¢Cudl es su naturaleza (cudles son sus propiedades y caracteristicas)?

- ¢Todas las personas la poseen y, en caso afirmativo, cudl es su origen?

- Y quizas la pregunta mas apremiante: ¢{qué significa en términos practicos
para tu dignidad, mi dignidad y la dignidad de todos? {Este concepto nos im-
pone alguna obligacién mutua?

Cada una de estas breves preguntas ha sido objeto de innumerables reflexiones en
filosofia, religion, derecho, psicologia y sociologia (Carta de los Derechos Funda-
mentales de la Unién Europea, 2000; Dignidad, 2023). Algunas de ellas se sitdan
en dos extremos opuestos. Los conceptos juridicos pueden diferir significativa-
mente en cuanto al reconocimiento de atributos especificos (caracteristicas) de
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la dignidad humana. Lo que es seguro es que los términos «dignidad humana»,
«dignidad del ser humano» o, siguiendo la filosofia personalista, «dignidad de la
persona humana» (en filosofia y ética, la mayoria de las palabras, aparentemente
sindénimas, tienen significados especificos y distintos, por lo tanto, su seleccion
debe ser intencionada) son a la vez muy generales, muy complejos e incluso con-
trovertidos. Debido a la diversidad de opiniones filosé6fico-éticas y a la necesidad
de claridad en el texto, la siguiente interpretaciéon de «dignidad humana» se basa
en gran medida en el personalismo.

Caracteristicas de la «dignidad humana»: inalienabilidad, inviolabilidad, no gradua-
lidad v la intransferibilidad (Sroda, 2010). Esto significa que una persona nace con la
dignidad que le pertenece, que no necesita ganarsela y que ni ella ni nadie puede qui-
tarsela. No es graduable: no se puede tener mas o menos dignidad humana.

¢Toda persona tiene dignidad? ¢Cudl es su origen? La respuesta a la primera pre-
gunta es sencilla. Si, ser humano es sinénimo de estar dotado de dignidad, enten-
dida en el sentido que aqui se maneja. La segunda cuestién suscita argumentos
muy diversos (consideraremos también ideas que van mas alla del personalismo).
He aqui algunos de ellos:

- La dignidad humana proviene del atributo de la racionalidad y el libre al-
bedrio. Esta interpretacion fue respaldada, entre otros, por Immanuel Kant
(Diiwell et al., 2015).

- El ser humano ha sido creado a imagen y semejanza de Dios, y esto constituye
la fuente de su dignidad. Como cabria esperar, este concepto es defendido por
quienes practican la filosofia dentro de un marco religioso.

- Tiene capacidad humana para la reflexién vy las elecciones morales (Sroda,
2010).

- Tiene la capacidad de trabajar vy, por lo tanto, de moldear la realidad circun-
dante de forma consciente y con un propoésito, hace que una persona sea dig-
na (Sroda, 2010).

La dignidad humana: de la teoria a la practica.

Aceptar el hecho de que poseemos una dignidad innata e inalienable nos lleva
a reflexionar: ¢cémo se traduce este concepto filoséfico y abstracto en las relacio-
nes sociales y en las normas que las configuran?

Una de las consecuencias mas importantes es la conexion entre la conciencia de
la dignidad humana y la codificacion de los derechos inherentes a ella, como la
Declaracion Universal de los Derechos Humanos (Naciones Unidas, 1948) o los de-
rechos de los pacientes presentes en muchos paises. Lamentablemente, la historia
de la humanidad revela numerosos ejemplos de violaciones de la dignidad huma-
na. Los conflictos internacionales, las disputas internas y las disputas familiares
son comportamientos a los que se enfrentan personas en todos los rincones del
mundo. Por lo tanto, el derecho debe proporcionar directrices claras para proteger
el valor fundamental de la dignidad humana. Pero ¢constituye el derecho, aunque
esté perfectamente construido, una condicién suficiente para el desarrollo de ac-
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titudes prosociales basadas en el respeto a la dignidad humana? Si bien es un re-
gulador esencial del orden social, no es suficiente por si solo. Esta insuficiencia del
derecho puede ser especialmente evidente en las relaciones directas con otra per-
sona, sobre todo cuando una de las partes se encuentra en una posicion desfavora-
ble con respecto a la otra. Por ejemplo, cuando se vulnera su libertad en términos
legales (presos), su estado de salud (pacientes en unidades de cuidados intensivos)
o sus condiciones politicas (inmigrantes), en mayor o menor medida. {Qué condi-
cién adicional es necesaria, por tanto, para construir las actitudes mencionadas?
En este punto, me referiré a la teoria moral de Lawrence Kohlberg.

En sus afios de investigacion Lawrence Kohlberg observo diferentes etapas de la
maduracion de una persona en respuesta al mundo de los valores. Para quien es in-
teresados en el tema: el sitio web https://courses.lumenlearning.com/suny-lifespan-
development/chapter/kohlbergs-stages-of-moral-development/ describe el tema
con mayor detalle (Kohlberg y Kramer, 1969; Zhang y Zhao, 2017). Para el tema de
este capitulo, son importantes las siguientes conclusiones de Kohlberg: en una de-
terminada etapa (hay que sefialar que se trata de una etapa bastante avanzada en el
desarrollo de un individuo), una persona se da cuenta de los valores morales siempre
que estén justificados por la ley aplicable. Volviendo al tema principal, las personas
cuyo desarrollo moral se encuentra en el nivel de «ley y orden» respetaran la dig-
nidad humana, siempre que esté regulada por el orden juridico. Sin embargo, la vida
no puede «contenerse dentro de los limites de la ley». Ni siquiera las legislaciones
mas precisas resuelven todas las situaciones sociales. Aqui es donde entra en juego
la segunda conclusién clave de la investigacion de Kohlberg: la etapa mas alta del
desarrollo moral es respetar los valores morales por el bien inherente que hay en
ellos. Si, esto puede sonar demasiado filoséfico. Por lo tanto, en el recuadro siguiente
se presenta un ejemplo de cdmo se puede aplicar la teoria de Kohlberg en la préctica.

Por lo tanto, la conciencia de la dignidad de otra persona puede considerarse un
regulador importante de las relaciones interpersonales. La pregunta sigue siendo
si el hecho de estar «dotado» de dignidad simplemente por pertenecer a la espe-
cie humana es suficiente para esperar respeto. ¢No deberia complementarse este
rasgo (sobre el que, cabe sefialar, no tenemos ninguna influencia, suponiendo que
sea innato) con la necesidad de comportarse de forma decente? La opinién de que
asi es parece razonable. Y aqui llegamos a una observacion importante que vale la
pena interiorizar: si reconozco que poseo dignidad, debo actuar moralmente co-
rrecto, lo que, entre otras cosas, significa respetar la dignidad de los demas (asi
como la mia propia). ¢No es esta la forma ideal de establecer relaciones abiertas en
una dimensién multicultural? Volveremos a esta idea en el siguiente subcapitulo.

La tolerancia: uno de los conceptos morales mas exigentes. Dificil de aplicar, pero
fundamental para la ética en un mundo multicultural. Comprender los criterios
de la tolerancia y sus limitaciones ayudaria a construir un mundo libre de tensio-
nes en las relaciones interpersonales e interculturales. Analicemos brevemente los
criterios mencionados. La base de la tolerancia reside en ciertos comportamientos
que vale la pena recordar.
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Son estos: (Sroda, 2010):

1. Existe un factor, actitud o comportamiento en nuestro entorno (representado,
por supuesto, por una persona o personas concretas) que me causa oposicion,
y que incluso puede entrar en conflicto con mi jerarquia de valores.

2. Tengo la posibilidad de actuar contra este fenémeno. Puedo intentar cambiar
la situacion actual mediante la fuerza, la persuasion o la difusion de infor-
macion falsa (por ejemplo, provocando el aislamiento social de la persona que
sostiene las opiniones mencionadas en el punto 1).

3. Me abstengo de actuar en detrimento del fenémeno mencionado en el punto 2.

(1

Esta concepcion de la tolerancia se denomina «tolerancia negativa» en ética, ne-
gativa porque expresa una carencia, en este contexto, la carencia de nuestra reac-
cién destructiva ante la actitud o las opiniones de otra persona. Es la obligacién
moral minima a la que debemos adherirnos. Al mismo tiempo, la idea de tole-
rancia es una idea basada en una reivindicacion (idea reciproca): yo te muestro
tolerancia, pero td también me muestras tolerancia a mi. También existe el con-
cepto de «tolerancia positiva». Esta actitud da un paso adelante al afadir el dltimo
criterio, que se resume muy bien en la frase: «No estoy de acuerdo con lo que dices,
pero defenderé hasta la muerte tu derecho a decirlo». La tolerancia positiva no
consiste solo en abstenerse de actuar contra el fenémeno mencionado en el punto
1 (criterios de tolerancia). Implica apoyarlo activamente con respeto por la igual-
dad de todas las personas. Esto ocurre dentro de los limites de la tolerancia, que se
discutiran en breve.

La bibliografia sobre el tema sefiala varias fuentes que justifican la existencia de la
tolerancia, pero su analisis excede el alcance de este capitulo. Sin duda, uno de los
valores mas importantes en los que se basa la tolerancia es la dignidad humanay la
igualdad de todas las personas que se deriva de ella, entendida en un contexto moral.

La tolerancia tiene sus limites; de lo contrario, requeriria una apertura hacia acti-
tudes antisociales. Nos oponemos firmemente a esta idea. Debe quedar claro que
la tolerancia solo debe aplicarse a actitudes, opiniones y comportamientos que se
encuentren dentro de los limites legales, morales y politicos (una opinién defendi-
dapor el filésofo J. S. Mill). También es importante destacar que la tolerancia, como
postura moral, no significa lo mismo que la aceptaciéon. Podemos aceptar opinio-
nes diferentes, incluso simpatizar con ellas, pero no estamos obligados a hacerlo.
Como se ha mencionado anteriormente, la tolerancia constituye el minimo moral
en interés de un mundo multicultural.

274



Capitulo 13

13.2. La dignidad humana como valor supremo en las relaciones
multiculturales en la medicina

En la seccién 13.1. hemos entrado en el mundo de dos conceptos filoséficos y éticos
en su significado general. Ahora, intentaremos situarlos en el contexto del multi-
culturalismo en la medicina, en relacion con las practicas relativas a los pacientes,
sus familias y las relaciones entre empleados. El objetivo de las secciones 1.5y 1.6
es buscar una respuesta a la pregunta: (Pueden el respeto por la dignidad humana
y la apertura al fenémeno de la tolerancia apoyar las actitudes prosociales en un
entorno médico multicultural?

La dignidad del paciente es la dignidad de una persona que teme por su vida y su
salud. Es la dignidad de sus seres queridos, preocupados por confiar la vida de un
ser querido a un enfermero, una matrona, un médico, un fisioterapeuta u otro pro-
fesional sanitario. Por dltimo, es la dignidad de las personas con las que comparti-
mos las dificultades y las alegrias de largas jornadas de trabajo. Cada participante en
esta relacion aporta su bagaje cultural. Esto no es nada inusual, ya que las relaciones
cotidianas que experimentamos en los espacios publicos también se caracterizan
por ello. Entonces, (/qué hace que el ambito sanitario sea tan especial que merezca la
pena centrarse en el significado de la dignidad humana como valor fundamental en
esta area especifica de la medicina en el contexto de la diversidad cultural?

Situacién: Una clienta mayor entra en la tienda. Le entrega toda su cartera a la cajera y le
pide que elija el dinero para las compras. La dependienta, aprovechandose de la confian-
za dela anciana, tiene la oportunidad de quedarse con una pequefia cantidad. No lo hace.
Nos interesa responder a la siguiente pregunta:

¢Cudl es su motivacion para realizar la accién moralmente correcta (abstenerse de robar)?

Respuesta 1: La dependienta se abstiene de robar porque sabe que la ley lo prohibe
y que infringir la ley podria traerle graves consecuencias (enmarca su acciéon moral
dentro de las restricciones legales).

Respuesta 2: La dependienta se abstiene de robar porque tiene la conviccién in-
terna de que ese acto es moralmente incorrecto, ya que causa dafio a otra persona.
Segun Kohlberg, este razonamiento representa el nivel mds alto de madurez moral.

La vision en la que basamos la seccion 13.1. parte del supuesto de que la dignidad
se considera una caracteristica inherente a cada uno de nosotros. No depende de la
raza, del género, de la orientacion sexual, la situacién econémica ni la edad. Ade-
mas, esta concepcion de la dignidad innata e inalienable nos obliga a reconocerla
incluso en personas que han cometido actos moralmente injustos. Sin embargo, es
importante hacer hincapié en la palabra «en las personas», y no en sus acciones,
que merecen una condena y un castigo adecuados en funcién de sus actos ilicitos.
Volvamos ahora a la frase de la introduccion de este capitulo. Cada encuentro con
otra persona es un encuentro con su cultura distintiva en un sentido multifacético.
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Asi, cuando me relaciono con usted en toda su riqueza cultural, yo también estoy
confrontado con mi dignidad humana. Yo, un representante del mundo médico,
y td, un paciente, un familiar, un ser querido. Tt, mi compariero de trabajo.

Entonces, (cual es el resultado mds importante de esta reunion? Es el sentimien-
to de igualdad humana dentro del valor basico de la dignidad. Si aceptamos esta
conclusion con una comprensioén genuina y profunda, nos daremos cuenta de que
desde el momento en que conocemos a otra persona, comenzamos a construir
nuestra relacién sobre una base sélida. Los diversos factores que surgen de la di-
versidad cultural solo enriquecen las relaciones que creamos. Intentemos visua-
lizar esta idea. Tenemos un cuadrado en el que podemos colocar varios edificios.
Este cuadrado es una metafora de nuestra vida profesional. Los edificios represen-
tan a todas las personas que aparecen en esta vida. Solo podemos colocarlos en los
cimientos que les corresponden, con la acera que los rodea. Sin embargo, al pasar
de un edificio a otro, corremos el riesgo de encontrar huecos y desniveles que se
han formado entre ellos. Al fin y al cabo, son muy diferentes, al igual que nuestros
pacientes y comparieros de trabajo: algunos son tranquilos, otros son mas pro-
pensos a las emociones intensas, algunos gozan de mejor salud y son mas felices,
otros se encuentran moribundos y deprimidos. Algunos son jévenes y llenos de
vida, mientras que otros son mayores, a menudo aterrorizadas por la perspectiva
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de la enfermedad y la fragilidad. También hay quienes se comunican facilmente
en nuestra lengua materna y otros con quienes la comunicacién serd muy dificil.
Con el tiempo, una plaza construida de este modo se convertiria en un conjunto de
edificios aleatorios, lo que supondria un peligro para los transetintes que se mue-
ven entre ellos (es decir, nosotros).

Sin embargo, si comenzamos nuestro trabajo con el concepto de unidad e igual-
dad humana, basado en los fundamentos de la dignidad humana, empezaremos
a construir esta plaza metaférica colocando una Unica base sélida. El multicultu-
ralismo de cada persona con la que nos encontramos en nuestra vida profesional
hara que nuestra «plaza» sea colorida, hermosa y rica. Ver a otra persona desde la
perspectiva de su dignidad ofrece la oportunidad de construir relaciones moral-
mente correctas desde los cimientos, promoviendo asi una buena calidad de vida
para los pacientes, una muerte digna o, en relaciéon con los compaiieros de trabajo,
un ambiente favorable en el lugar de trabajo.

También mencionamos anteriormente que la relacién con otra persona se con-
vierte en un punto de partida para reflexionar sobre la dignidad con la que yo mis-
mo estoy dotado. Me obliga a respetar mis propios derechos y a mi mismo. Y aun-
que desde el primer dia de estudios abrazamos la idea de «Salus aegroti suprema
lex esto» (El bienestar del paciente debe ser la ley suprema), hagamos del pacien-
te el centro de nuestra atencion, al tiempo que esperamos, de forma simultanea
y proporcional, respeto hacia nosotros mismos y hacia la cultura que aportamos.
Nuestra edad, género, nacionalidad y otras variables culturales exigen la misma
proteccion y respeto por parte del paciente, la familia y los comparieros que ellos
esperan de nosotros.

13.3. Tolerancia y multiculturalismo en la medicina

Ya sabemos por la seccién 13.1. qué significa el término «tolerancia». Esta acti-
tud desempefia un papel fundamental en la medicina multicultural. Cuando nos
enfrentamos a personas que traen consigo su mundo cultural, ya sean pacien-
tes que padecen una enfermedad o que nos preocupe su tratamiento éptimo, cada
interaccion, por fugaz que sea, es una oportunidad para demostrar una actitud
tolerante. Cuanto mds diversos culturalmente son los grupos con los que nos en-
contramos en nuestro trabajo, mas dificil resulta esto. Nos exige abstenernos de
expresar oposicion a las diferencias.

Veamos un ejemplo:

Hemos comenzado a trabajar en un pais donde las costumbres relacionadas con la
despedida a los difuntos difieren mucho de aquellas con las que crecimos. El com-
portamiento de los familiares del difunto puede parecernos extrafios o irritantes.
También puede alterar nuestro horario de trabajo habitual. Al mismo tiempo, sa-
bemos que los rituales que realiza la familia junto al difunto provienen de una larga
tradicion cultural. También sabemos que el hospital (entendiendo el concepto de
tolerancia) permite plenamente estos rituales. (Qué actitud adoptaremos? {Mostra-
remos impaciencia, aversion o intolerancia con una mirada o un gesto? {0, aunque
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sigamos sintiéndonos confundidos y enfadados, nos abstendremos incluso de los
mds minimos gestos de oposicién? ¢O tal vez daremos un paso mds y adoptaremos
una tolerancia positiva, creando un entorno que apoye activamente a la familia?

La dignidad de los pacientes, su mundo, la dignidad de nuestros colegas y la nues-
tra propia son el telén de fondo de la tolerancia que armoniza las relaciones mul-
ticulturales, incluso en la medicina.

Cada encuentro con otra persona es una confrontacién con su cultura distintiva
en su comprension multifacética. Cada individuo se caracteriza por una dignidad

humana innata e inalienable. Por lo tanto, cada encuentro con otra persona es
un compromiso con la dignidad humana que le pertenece.

13.4. Tres componentes de la actitud moral en relacion con el
multiculturalismo en la medicina

Uno de los objetivos de este capitulo es fomentar una actitud abierta hacia el mul-
ticulturalismo en la medicina, respetando al mismo tiempo el propio sistema de
valores. Se han identificado tres componentes de la actitud moral: cognitivo (pen-
samientos, creencias y conocimientos sobre el objeto de la actitud), afectivo (con-
junto de emociones experimentadas hacia el objeto de la actitud) y conductual
(comportamientos mostrados hacia el objeto de la actitud) (Sawicki, 2024). Pro-
fundicemos en esta idea.

Anteriormente, hemos hablado de valores fundamentales como la dignidad y la
tolerancia. Estos se han considerado la base para construir buenas relaciones con
los demas. Sin embargo, el simple hecho de respetar la dignidad, que se expresa
a través de la tolerancia, no nos dota de las competencias suficientes para desarro-
llar una actitud moral prosocial en el contexto del multiculturalismo en la medici-
na. ¢{Por qué se sostiene esta creencia?

La respuesta radica en el hecho de que trabajar en la interseccion de dos areas
vastas y multifacéticas, como son el multiculturalismo y la medicina, plantea un
enorme desafio. La diversidad de configuraciones entre ambas es practicamente
infinita. La terapia dirigida al paciente (el término «terapia» se refiere a todas las
acciones posibles hacia el paciente por parte de los miembros de cualquier grupo
médico) y considerada en el contexto del respeto al multiculturalismo requiere, por
un lado, conocimientos médicos y, por otro, una comprension de las costum-
bres, practicas y normas que regulan la cultura de la persona confiada a nuestro
cuidado. Nadie pertenece exclusivamente a una identidad cultural, como el gé-
nero. Estamos sujetos a la interseccionalidad, identificAndonos simultaneamente
con muchas caracteristicas, como se ha discutido en la parte de la introduccion del
capitulo. Por ejemplo, una mujer joven que da a luz en su pais de origen, entre per-
sonas que conocen y comparten sus normas culturales, tendra reacciones diferen-
tes a las de una mujer que da a luz entre personal médico con patrones culturales
diferentes, que ademas tiene una relacion no heteronormativa. Una madre soltera
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que da a luz se encontrard en una situacion ain mas diferente. Para proporcionar
una atencién integral a un paciente, que necesariamente incluye nuestra dignidad
moral, es esencial trabajar constantemente en la construccion del componente
cognitivo. Si bien reconocer la dignidad en otra persona es el punto de partida para
formar esta actitud, adquirir continuamente conocimientos sobre ella nos permite
cultivar emociones adecuadas hacia ella (el componente afectivo).

Las situaciones que encontramos en medicina son, no por casualidad, la base de
numerosas series de television populares, ambientadas en entornos hospitalarios,
como: Urgencias, Anatomia de Grey o Dr. House. Los dramas cotidianos de la vida
humana, los giros inesperados, la alegria entremezclada con la tristeza, la espe-
ranza y su fin, el agotamiento de enfermeras, matronas, médicos y paramédicos
—un conglomerado de emociones al mds alto nivel. Es muy facil perder la empatia
en este contexto. Ahora, afiadamos a estas «vidas rapidas» las variables adiciona-
les que surgen de nuestro multiculturalismo. No basta con respetar la dignidad de
otra persona. Trabajar basandose en las emociones sin una base de conocimien-
tos puede ser perjudicial para todas las partes implicadas. Comprender las fuen-
tes culturales del comportamiento humano nos ayuda a reforzar las emociones
positivas y a suprimir las negativas. Comprender por qué nuestros pacientes, sus
seres queridos y nuestros colegas se comportan de una determinada manera y ser
conscientes del significado que esto tiene para la cultura con la que se identifican
nos servira de guia en el laberinto de caminos. Tanto los componentes cognitivos
como los afectivos constituirdn la base de la principal manifestacién de nuestro
trabajo: el comportamiento expresado a través de la accion (el componente con-
ductual). Equipado con el conocimiento comprendo a los demas (especialmente
los comportamientos que son diferentes a los mios, dificiles de aceptar); compren-
der significa abrirme a las emociones positivas hacia los demas. Equipado con el
conocimiento y alimentado por buenas emociones, procedo a actuar. La ética del
multiculturalismo en la medicina estd condensada en pocas palabras, como suele
ocurrir con los medicamentos. Al fin y al cabo, la actitud moral con la que entra-
mos en el mundo de la medicina debe ser como la mejor medicina, no un veneno
elaborado a partir de una mezcla de ignorancia, emociones dafiinas e intolerancia.

Uno de los ejemplos mds citados de la medicina, que permite al personal
médico demostrar una actitud tolerante, es la negativa a recibir una

transfusion de sangre por parte de los testigos de Jehovd. En la seccién
prdctica del capitulo, hay un ejercicio preparado para el lector sobre este tema.

13.5. Conclusiones

Hemos repasado colectivamente la teoria, que solo proporciona unos fundamen-
tos modestos para la ética del multiculturalismo en la medicina. Como se mencio-
no en la introduccion, este tema ciertamente no se ha explorado en profundidad.
Nos atreveriamos a decir que solo se ha abordado muy brevemente. El contenido
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de este capitulo pretendia desempeiiar el papel socratico de un aguijon, provocan-
do la reflexion... Quizas incluso provoque oposicién o rebelion en algunos lectores.
Si eso ocurre, es bueno, porque lo mas importante desde la perspectiva de nues-
tros pacientes culturalmente ricos, sus seres queridos, nuestros colegas y nosotros
mismos es reflexionar sobre los fundamentos éticos de las relaciones humanas
e interculturales.

En conclusién, es imposible no mencionar la existencia de situaciones dificiles
y moralmente conflictivas, generadas en la interseccion de diferentes expresiones
culturales. Estas situaciones son inevitables. También es imposible proporcionar
una solucion prefabricada que sea beneficiosa para todas las partes involucradas
en el conflicto. A veces, ni siquiera es factible. Seguramente, al lector le vendran
a la mente muchos ejemplos de situaciones aparentemente «sin salida», carac-
teristicas de su pais, su lugar de trabajo o su cultura. Sin embargo, para no dejar
al lector en un vacio total en cuanto a las soluciones propuestas a los problemas
morales en el contexto del multiculturalismo en la medicina, sugerimos basar
siempre las alternativas discutidas en los valores mencionados en el capitulo final:
dignidad humana, tolerancia, madurez moral a un alto nivel y una solida dosis
de conocimiento.
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Reflexion final: La ética del multiculturalismo en la
medicina y el modelo EMPOWER

por Matgorzata Szkup

Este capitulo aborda cuestiones clave sobre qué valores morales fomentan una actitud ab-
ierta hacia la diversidad cultural en la medicina. Hace hincapié en los conceptos de dig-
nidad humana, tolerancia y madurez moral, todos ellos profundamente arraigados en el
modelo EMPOWER, en particular en sus pilares de multiculturalismo, profesionalidad, bie-
nestar y recursos educativos.

El autor destaca que cada interaccién en el ambito médico —ya sea con un paciente, un
familiar o un compariero de trabajo— es al mismo tiempo un encuentro con una identidad
cultural dnica y, por lo tanto, con la dignidad inherente a esa persona. Esta perspectiva re-
spalda plenamente la vision de EMPOWER de una atencion integral, empatica y centrada
en la persona. Es importante sefialar que la tolerancia no se entiende como una aceptacion
pasiva, sino como una restriccion ética intencionada de las reacciones perjudiciales, un
minimo moral que se espera de los profesionales que trabajan en entornos multiculturales.

El capitulo también presenta un modelo de actitud moral basado en tres componentes:
cognitivo, emocional y conductual. Esta estructura refleja el enfoque de EMPOWER en la
accion reflexiva, informada y compasiva, basada en el conocimiento y guiada por la con-
ciencia ética.

En resumen, este capitulo refuerza firmemente la implementacion del modelo EMPOWER
en la practica. Demuestra que la competencia intercultural ética no es simplemente un
conjunto de habilidades, sino una postura profunda basada en valores y arraigada en el
respeto, la madurez y las relaciones significativas «yo-ti», en el espiritu de la filosofia
dialégica y los principios fundamentales de EMPOWER.

r‘: \ C I_Ilhj ¢Quieres profundizar mds?
- ] i
« Med jVisita la plataforma MultiCultiMed!

Te recomendamos encarecidamente que visites la plataforma educativa
MultiCultiMed, donde encontrards ejercicios interactivos, materiales adicionales
y actividades interesantes alineadas con el modelo EMPOWER. Estos recursos
te ayudardn a transformar el conocimiento en prdctica y a reforzar tus
competencias culturales reflexivas.

Explora. Reflexiona. EMPOWER.

@ www.multicultimed.eu
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Todos los seres humanos nacen libres e iguales en dignidad
y derechos. Estan dotados de razon y conciencia y deben
comportarse fraternalmente los unos con los otros

— Naciones Unidas. Declaracién Universal de los Derechos Humanos, 1948
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14.1. Introduccion

Los derechos humanos se basan en los principios de dignidad, igualdad y libertad,
que son los cimientos de una sociedad justa y armoniosa. Estos principios garan-
tizan que todas las personas, independientemente de su origen étnico, cultural,
social o religioso, tengan los mismos derechos y oportunidades. La universalidad
y la indivisibilidad de los derechos humanos son valores fundamentales que ga-
rantizan la igualdad de los derechos civiles, politicos, econdmicos, sociales y cul-
turales. Estos principios se reflejan en la Declaracién Universal de los Derechos
Humanos, que destaca que todos los seres humanos «nacen libres e iguales en
dignidad y derechos» (Naciones Unidas. Principios de derechos humanos, 2005).

La idea de los derechos humanos también abarca la importancia del respeto mu-
tuo y la tolerancia en un entorno multicultural. La adhesion a estos valores con-
tribuye a la cohesion social, la integracion de diferentes culturas y previene la dis-
criminacién. Los derechos humanos actian como guia para crear una sociedad
en la que la diversidad se considera una fuente de fortaleza en lugar de un desafio
(Polnikova, 2024).

Los principios y valores que sustentan los derechos humanos son la base de una
sociedad justa y armoniosa. Garantizan que todas las personas, independiente-
mente de su origen étnico, cultural, social o religioso, tengan los mismos derechos
y oportunidades. La universalidad y la inalienabilidad de los derechos humanos
significan que todas las personas del mundo tienen estos derechos y no pueden
ser privadas de ellos. La indivisibilidad de los derechos humanos hace hincapié en
que todos los derechos —civiles, cul-
turales, econémicos, politicos y socia-
les— estan interrelacionados y tienen
el mismo valor. La privaciéon de un de-
recho tiene un impacto negativo en los
demas (Naciones Unidas. Principios de
derechos humanos, 2005).

El respeto mutuo y la tolerancia son
importantes en una sociedad multi-
cultural. Estos valores promueven la
cohesion social, la integracion de di-
ferentes culturas y previenen la dis-
criminacion. La tolerancia se basa en
la dignidad igualitaria de todas las
personas, que merecen respeto como
individuos racionales capaces de crear
y definir su propia identidad (Tadmor,
Galinsky y Maddux, 2012).

La adhesion a estos principios contri-
buye a la creacién de una sociedad en
la que la diversidad se considera una
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fuente de fortaleza y no un desafio. Reconocer y respetar las diferencias culturales
fomenta el dialogo, la cooperacion y el entendimiento entre los diferentes grupos,
lo cual es fundamental para construir una sociedad armoniosa y justa.

Objetivos

A través de este capitulo, los alumnos mejorardn sus actitudes, conocimientos
y habilidades y seran capaces de:

Explorar los derechos humanos: Analizar como los conceptos de derechos
humanos influyen en la prdactica y las politicas sanitarias en todo el mun-
do, especialmente en relacién con el acceso a la atencién sanitaria, la discri-
minacion y el derecho a la salud, lo que contribuira a una comprensiéon mas
profunda de los valores universales y su papel en la creacién de una sociedad
justa.

Identificar violaciones de los derechos humanos: Los estudiantes aprende-
ran a reconocer las diferentes formas de violaciones de los derechos humanos
que pueden producirse en los sistemas sanitarios, incluidas las desigualdades
y los abusos sistémicos, y su impacto en las poblaciones vulnerables, lo que
les permitira comprender mejore las cuestiones como la desigualdad social
y el relativismo cultural.

Hacer hincapié en la responsabilidad ética: Hacer hincapié en las respon-
sabilidades éticas de los profesionales de la salud para proteger los derechos
humanos y promover la justicia social en su practica. Esto incluye el desarro-
llo de estrategias de promocion en entornos multiculturales y el aumento de
la competencia para hacer frente a dilemas éticos.

Aplicacion del sistema de derechos humanos: Los estudiantes comprenderan
como aplicar los marcos y principios de los derechos humanos en el contexto
de la atencion sanitaria para promover una prestacion de servicios sanitarios
equitativa y justa. Los estudiantes adquirirdn conocimientos practicos sobre
los mecanismos juridicos internacionales, como la Declaracién Universal de
Derechos Humanos, y su aplicacién en situaciones reales.

Definicion de términos clave: Definir con precision términos clave relacio-
nados con los derechos humanos, como «derecho a la salud», «discrimina-
cion» y «equidad en la salud», con el fin de sentar unas bases sélidas para
comprender la complejidad de los derechos humanos y su importancia a la
hora de abordar problemas globales contemporaneos como el cambio clima-
tico, los refugiados y las desigualdades sociales.

El objetivo de los estudios sobre derechos humanos es desarrollar una compren-
sion profunda de los principios universales de dignidad, igualdad y libertad, que
son la base de una sociedad armoniosa y justa.

Resultados del aprendizaje

Al finalizar este capitulo, los lectores seran capaces de:
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Comprender qué son los derechos humanos: Describir los conceptos funda-
mentales de los derechos humanos como principios universales, inalienables
e indivisibles que salvaguardan la dignidad, la igualdad y la libertad de todas
las personas.

Definir términos clave: Identificar y explicar la terminologia esencial rela-
cionada con los derechos humanos, incluidos los derechos civiles, politicos,
econdmicos, sociales y culturales, tal y como se describen en las normas ju-
ridicas internacionales.

- Identificar problemas contemporaneos: Reconocer los retos actuales en la
proteccion de los derechos humanos a nivel mundial, incluyendo las dispari-
dades entre paises, los estigmas culturales y los factores sociales que afectan
al acceso a los derechos.

- Aplicar el marco de los derechos humanos: Demostrar como utilizar el mar-
co de los derechos humanos para analizar cuestiones de justicia social y crear
estrategias para promover la igualdad y el respeto mutuo en entornos multi-
culturales.

- Analizar la competencia multicultural: Evaluar la importancia de la compe-
tencia multicultural en el contexto de los derechos humanos, incluyendo la
comprension de perspectivas diversas y el tratamiento de las tensiones deri-
vadas de las diferencias culturales y la discriminacion.

Definiciones y términos relevantes

Derechos humanos: Derechos y libertades fundamentales que corresponden a to-
das las personas, independientemente de su nacionalidad, género, origen étnico
o cualquier otra condicién. Estos derechos incluyen el derecho a la vida, la libertad
de expresion y el acceso a la atencion sanitaria.

Derecho a la salud: El derecho de las personas a alcanzar el mas alto nivel de salud
fisica y mental, lo que incluye el acceso a los servicios de salud, un entorno salu-
dable y los determinantes fundamentales de la salud, como la alimentacién y el
agua potable.

Discriminacion: trato injusto o prejuicioso hacia las personas por motivos como
la raza, el género, la edad o la discapacidad, que puede dar lugar a disparidades en
el acceso a la atencion sanitaria y en los resultados de esta.

Equidad en salud: Principio segtn el cual todas las personas deben tener las mis-
mas oportunidades de alcanzar su maximo potencial en materia de salud y nadie
debe verse privado de ello por razones sociales, econémicas o ambientales.

Declaracion Universal de los Derechos Humanos (DUDH): Documento historico
adoptado por la Asamblea General de las Naciones Unidas en 1948, en el que se
enuncian los derechos humanos fundamentales que deben ser protegidos univer-
salmente, incluyendo referencias especificas a los derechos relacionados con la
salud y el bienestar.
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Consentimiento informado: Requisito legal y ético en la asistencia sanitaria que
exige que los pacientes estén plenamente informados sobre los riesgos, los bene-
ficios y las alternativas de las intervenciones médicas antes de dar su consenti-
miento para el tratamiento.

Autonomia del paciente: El derecho de los pacientes a tomar decisiones infor-
madas sobre su propia atenciéon médica, respetando sus valores y preferencias,
y garantizando que tengan control sobre su tratamiento médico.

Poblaciones vulnerables: Grupos de personas que corren un mayor riesgo de su-
frir barreras en el acceso a la atencién sanitaria, como las comunidades margina-
das, los refugiados, las personas mayores y las personas con discapacidad.

Competencia cultural: La capacidad de los profesionales sanitarios para com-
prender, respetar e interactuar eficazmente con pacientes de diversos origenes
culturales, lo cual es esencial para garantizar una prestacion sanitaria equitativa.

Determinantes sociales de la salud: condiciones en las que las personas nacen,
crecen, viven, trabajan y envejecen que afectan a los resultados de salud, inclu-
yendo el estatus socioecondmico, la educacion, el entorno y el acceso a la atencion
sanitaria.

Dilemas éticos: situaciones en las que los profesionales de la salud se enfrentan
a obligaciones contradictorias relacionadas con la atencién al paciente, que a me-
nudo requieren equilibrar los derechos individuales, las preocupaciones de salud
publica y la asignacién de recursos.

Derecho a la privacidad: derecho de las personas a mantener la confidencialidad
de su informacién médica personal y a controlar quién accede a sus historiales
médicos y datos sanitarios.

Justicia sanitaria: El concepto de que la asistencia sanitaria debe distribuirse de
manera equitativa, garantizando que todas las personas tengan acceso a los servi-
cios médicos necesarios y que se aborden las disparidades en la atencion.

No discriminacion: Principio que prohibe discriminar a las personas en el ambito
sanitario por motivos de raza, género, discapacidad, orientacion sexual u otras
caracteristicas protegidas, garantizando la igualdad de acceso y trato.

Etica médica: Conjunto de principios morales que rigen la practica de la medicina,
entre los que se incluyen el respeto a la autonomia del paciente, la no maleficen-
cia (no causar dano), la beneficencia (actuar en el mejor interés del paciente) y la
justicia.

Derecho a la educacion: El derecho de las personas a recibir educacion sobre su
salud, incluida la informacion sobre afecciones médicas, tratamientos y sus dere-
chos dentro del sistema sanitario.

Derechos participativos: Los derechos de las personas y las comunidades a parti-
cipar activamente en las decisiones que afectan a su salud y bienestar, incluida la
participacion en la formulacién de politicas y la prestacion de servicios de aten-
cion sanitaria.
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Salud comunitaria: Enfoque de la salud que hace hincapié en la importancia de
comprender y abordar las necesidades sanitarias de poblaciones o comunidades
especificas, teniendo en cuenta sus contextos sociales y culturales tnicos.

Salud global: Campo de estudio y practica que se centra en cuestiones de salud
que trascienden las fronteras nacionales, reconociendo la interconexién de los
sistemas de salud y la necesidad de la cooperacion internacional para promover
la salud publica.

Enfoque basado en los derechos humanos (EBDH): Estrategia para el desarrollo
y el cambio social que integra los principios de los derechos humanos en todos los
aspectos de la planificacion y la implementacion, haciendo hincapié en el empo-
deramiento, la participacion y la rendicion de cuentas.

.

14.2. Lo que dice la investigacion

Los derechos humanos son principios universales, inalienables e indivisibles que
garantizan la dignidad, la igualdad y la libertad de todas las personas. Son la base
para la protecciéon de los derechos civiles, politicos, econémicos, sociales y cultu-
rales. La Declaracion Universal de los Derechos Humanos (1948) fue el documento
fundamental que defini6 estos derechos como universales y vinculantes para to-
dos los Estados (Asamblea General de las Naciones Unidas. Declaracion Universal
de los Derechos Humanos, 1948).
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En un entorno multicultural, los derechos humanos son un mecanismo clave para
garantizar la igualdad y el respeto mutuo. Promueven la cohesién social y previe-
nen la discriminacion por motivos culturales, religiosos o étnicos. Segun las in-
vestigaciones, la aplicacion efectiva de los derechos humanos garantiza la justicia
social y la igualdad de acceso a los recursos, independientemente del origen de las
personas (Agyare, 2024).

A nivel mundial, la protecciéon y promocién de los derechos humanos varian con-
siderablemente. Segtin datos de Nuestro Mundo en Datos (Our World in Data),
aunque se ha producido una mejora general en la proteccién de los derechos hu-
manos a lo largo del tiempo, siguen existiendo importantes disparidades entre los
paises. Factores como las estructuras de gobernanza, las normas culturales y las
condiciones econdmicas contribuyen a estas diferencias (Herre y Arriagada, 2016).

Segun la clasificacion de los mejores paises de U.S. News y la subclasificacion de
propdsito social, Dinamarca, Suecia y otros paises europeos suelen ser recono-
cidos por su firme compromiso con los derechos humanos. Cuentan con sélidos
marcos juridicos e instituciones disefiadas para proteger las libertades individua-
les y promover la igualdad. Sus sociedades hacen hincapié en la transparencia, la
inclusion y el bienestar social, lo que contribuye a unos altos estandares de dere-
chos humanos (clasificacion de los mejores paises de U.S. News, 2024).

Por el contrario, segtin el Informe Mundial 2023, la situacién de los derechos hu-
manos en China se ha convertido en objeto de atencién internacional. Los infor-
mes han destacado cuestiones como las restricciones a la libertad de expresion,
la represion de la disidencia politica y la preocupacion por el trato que reciben las
minorias étnicas. El Gobierno chino suele dar prioridad a los derechos colectivos
y la estabilidad social frente a las libertades individuales, lo que refleja un enfoque
filosofico diferente de los derechos humanos. Arabia Saudi ha sido criticada por
sus practicas en materia de derechos humanos, en particular en lo que respecta
a la libertad de expresion, los derechos de la mujer y el uso de la pena de muerte.
El sistema juridico del pais se basa en la ley islamica, lo que afecta a la interpreta-
cion y aplicacion de los derechos humanos. Las recientes reformas han tenido por
objeto mejorar los derechos de la mujer, pero siguen existiendo importantes retos
(Hassan, 2023).

Histéricamente, el concepto de derechos humanos tiene su origen en la filosofia
del derecho natural que se desarroll6 en la antigiiedad. En la Edad Media, estas
ideas fueron adaptadas por tedlogos como Tomas de Aquino v, en la Ilustracion,
por filésofos como John Locke y Jean-Jacques Rousseau. Estos sostenian que los
derechos humanos son inalienables e independientes de la voluntad del Estado
(Perell9, 2014).

La educacion en derechos humanos permite adquirir mejores habilidades para re-
solver conflictos de forma pacifica, lo que contribuye a contrarrestar el extremis-
mo y a promover ideas de tolerancia y respeto hacia los demas. Esto es especial-
mente importante en sociedades multiculturales, donde las diferentes opiniones
y tradiciones pueden generar tensiones. La educacién en derechos humanos con-
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tribuye a contrarrestar el extremismo promoviendo ideas de tolerancia y respeto
hacia los demas. Los estudiantes aprenden a analizar la informacién manipulada
y a reconocer las manifestaciones de radicalizacion en la sociedad (UNICEF, 2024).
En el derecho internacional moderno, los derechos humanos estan consagrados
en una serie de documentos fundamentales que definen las normas para su pro-
tecciéon y promueven su observancia a nivel mundial. En particular, desempefian
un papel fundamental el Pacto Internacional de Derechos Civiles y Politicos (1966)
y el Pacto Internacional de Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales (1966),
adoptados por la Asamblea General de las Naciones Unidas como parte del desa-
rrollo de la Carta Internacional de Derechos Humanos.

Estos pactos forman parte del derecho internacional y obligan a los Estados partes
a adoptar medidas para garantizar que la legislacién nacional se ajuste a las nor-
mas internacionales. Junto con la Declaracion Universal de Derechos Humanos
(1948), constituyen la base del derecho internacional moderno en materia de de-
rechos humanos (Risse, Ropp y Sikkink, 2013).

Los derechos humanos desemperfian un papel fundamental a la hora de garanti-
zar la proteccion de las personas en diversos contextos socioculturales, promo-
viendo los principios de igualdad, tolerancia y superacion de la discriminacién. En
el mundo actual, la globalizacién tiene un impacto significativo en la interaccién
intercultural, creando nuevos retos que requieren mecanismos eficaces de protec-
cion de los derechos humanos. La aplicacion de las normas internacionales de de-
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rechos humanos contribuye no solo a preservar la identidad cultural, sino también
a garantizar la coexistencia armoniosa de diferentes grupos, independientemente
de su origen étnico, religioso o social.

En el contexto de los derechos humanos, es esencial incluir la Convencion sobre los
Derechos de las Personas con Discapacidad (CRPD), un instrumento internacional
clave que hace hincapié tanto en las protecciones juridicas como en la inclusiéon
social. La Convencién adopta una definicién inclusiva y exhaustiva de las perso-
nas con discapacidad y afirma firmemente que todas las personas, independien-
temente del tipo de discapacidad, tienen derecho al pleno disfrute de los derechos
humanos y las libertades fundamentales. Proporciona una orientacion clara sobre
como deben aplicarse las diversas categorias de derechos a las personas con dis-
capacidad y destaca la necesidad de ajustes razonables para garantizar el ejercicio
efectivo de esos derechos. Ademas, la Convencion (CDPD) identifica ambitos en los
que se han violado histéricamente los derechos y subraya la importancia de re-
forzar las garantias juridicas para este grupo marginado (Naciones Unidas, 2006).

En el contexto de la globalizacién, el aumento de los contactos interculturales
puede dar lugar a conflictos causados por la desigualdad, los prejuicios o la com-
petencia por los recursos. En tales circunstancias, los derechos humanos se con-
vierten en una herramienta fundamental para reducir las tensiones, ya que su ob-
jetivo principal es crear condiciones de igualdad y respeto mutuo. Por ejemplo, los
principios consagrados en la Declaracién Universal de Derechos Humanos (1948)
y otros documentos internacionales establecen que toda persona tiene derecho
a la libertad de expresion, a la igualdad de acceso a la educacion y a las oportuni-
dades para desarrollar su potencial, lo que promueve la inclusion social (Donnelly,
2013).
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Reflexion final: Los derechos humanos en el
contexto del modelo EMPOWER

por Matgorzata Szkup

Este capitulo hace hincapié en el papel fundamental de los derechos humanos como base
de la igualdad, la dignidad v la justicia en sociedades diversas. Esta perspectiva se alinea
firmemente con el modelo EMPOWER, en particular con sus pilares de multiculturalismo,
bienestar, profesionalidad, eficacia y recursos educativos.

Los autores demuestran que la proteccién de los derechos humanos —incluidos el derecho
ala salud, la no discriminacion, la autonomia del paciente y la privacidad— no solo es una
obligacion legal de los sistemas de salud, sino también una responsabilidad ética cotidiana
de los profesionales de la salud. Reconocer la dignidad y el derecho a la igualdad de trato de
cada persona refleja la esencia de una atencion culturalmente competente y socialmente
justa, fundamental para la filosofia EMPOWER.

El capitulo también proporciona herramientas practicas para analizar las violaciones de los
derechos humanos en la asistencia sanitaria, mejorando asi las competencias reflexivas
y de defensa de los profesionales. Destaca la necesidad de proteger a los grupos vulne-
rables, promover la salud comunitaria y construir un dialogo global basado en el respe-
to mutuo y la cooperacién intercultural, objetivos que resuenan plenamente en el modelo
EMPOWER.

Este capitulo traduce los valores de EMPOWER al lenguaje de los derechos humanos y mu-
estra que ponerlos en practica es esencial para prestar una atencién ética, eficaz y equita-
tiva en un mundo globalmente conectado.

I3 P. 3 l.lllj ¢Quieres profundizar mds?
s - Culii » -
o Med jVisita la plataforma MultiCultiMed!

Te recomendamos encarecidamente que visites la plataforma educativa
MultiCultiMed, donde encontrards ejercicios interactivos, materiales adicionales
y actividades interesantes alineadas con el modelo EMPOWER. Estos recursos
te ayudardn a transformar el conocimiento en prdctica y a reforzar tus
competencias culturales reflexivas.

Explora. Reflexiona. EMPOWER.

@ www.multicultimed.eu Q
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la educacién como en la practica profesional en el campo de
la obstetricia. Combina la experiencia clinica con la actividad
docente, formando a nuevas generaciones de especialistas. Su «
trabajo esta guiado por la pasion, la profesionalidad y el com-
promiso con los altos estandares de atencion a las mujeres
y las familias.

Autora y coautora de numerosas publicaciones cientificas y capitulos de libros. Supervisora de
tesis doctorales y de mdster, asi como revisora de tesis de master.

Participa activamente en el desarrollo de conocimientos en el ambito de la salud de la mujer.



Master en psicologia

Profesora del Departamento Independiente de Enfermeria
Comunitaria de la Universidad Médica de Pomerania en
Szczecin, Polonia.

Psicologa, socidloga y psicoterapeuta. Actualmente cur-
sa estudios de posgrado en sexologia clinica y evaluacién
sexologica forense en la Universidad Adam Mickiewicz
de Poznan. Esté escribiendo su tesis doctoral titulada «La
identidad de género a la luz de determinados factores psi-
cosociales».

Dedicada profesionalmente al trabajo clinico y académico en la Universidad Médica de
Pomerania en Szczecin, donde imparte clases a estudiantes de medicina y trabaja tera-
péuticamente con pacientes. Sus intereses cientificos se centran en la psicopatologia en
sentido amplio, la psicologia de la identidad de género, la salud mental y los aspectos
psicosociales del funcionamiento humano en condiciones de estrés crénico y sobrecarga
emocional.

Presta especial atencién a la investigacion interdisciplinaria sobre los determinantes psi-
coldgicos de los trastornos de la personalidad, los mecanismos de defensa y el desarrollo
psicosexual humano dentro de un marco biopsicosocial.

Doctora, Master, Enfermera

Esta afiliada al Laboratorio Independiente de Cuidados

a Largo Plazo y Medicina Paliativa de la Universidad e
Meédica de Pomerania en Szczecin (Polonia). Formacion ',l f

primaria; enfermera, formacién de posgrado: especiali-

sta en ética y bioética. Tiene un doctorado en Ciencias de i

la Salud. Sus intereses cientificos se centran en la ética | I &

del final de la vida y los aspectos sociohumanisticos de la
medicina en sentido amplio, incluida su historia.

En los tltimos afios, ha ampliado su ambito educativo y de investigacién para incluir la
gerontologia. Fue coorganizadora del Proyecto Universitario Médico Infantil de la Uni-
versidad Médica de Pomerania (DUM PUM), de diez afios de duracién, que introdujo a los
nifos de primaria en las complejidades de la medicina. En su vida privada, es admiradora
de la obra de Miguel Angel Buonarroti (Italia) y del arte en sus diversas formas. Mantiene
el equilibrio en su vida gracias al contacto con los animales y a la practica del crochet.




Profesora, Doctora y Vicerrectora de Investigacion

en la Universidad de Novo Mesto, Facultad de Ciencias de
la Salud, Eslovenia

La Dra. Karmen Erjavec es profesora titular de Ciencias de
la Comunicacion y vicerrectora de Investigacién en la Uni-
versidad de Novo Mesto. Su labor cientifica y de investiga-
cién se centra en la comunicacion en el ambito de la salud,
la comunicacion empresarial y el analisis del discurso en
los medios de comunicacion.

Es autora de numerosos articulos cientificos y capitulos de libros, especialmente en los
campos de la salud, el género y los estudios sobre medios de comunicacion. Su trabajo ha
sido publicado en revistas de prestigio internacional. Participa en proyectos de investi-
gacion nacionales e internacionales, como el estudio comparativo sobre los servicios de
cuidados de larga duracién en Eslovenia y paises vecinos. También es conocida por pro-
mover enfoques interdisciplinarios y la aplicacién practica de los resultados cientificos en
la salud y la educacién.

Master en Ciencias Empresariales y Econémicas

Es directora del Proyecto y de la Oficina Internacional
e investigadora junior en la Facultad de Ciencias de la Salud
de la Universidad de Novo Mesto, Eslovenia.

Su investigacion se centra en la comunicacién sobre soste-
nibilidad, la economia en el ambito sanitario y la economia
empresarial. Es autora de numerosos articulos cientificos
y colabora activamente en proyectos regionales, naciona-
les e internacionales destinados a promover la innovacion,
la inclusién y la colaboracidn interdisciplinar.

Su trabajo apoya el desarrollo estratégico de alianzas internacionales y mejora la participa-
cion de la universidad en iniciativas europeas a través de la coordinacién practica y cono-
cimientos basados en la investigacion.



Catedratica en Educacién

Trabaja en la Universidad de Ciencias Aplicadas de Ostfalia
en Wolfsburg, Baja Sajonia, Alemania. Licenciada en Educa-
cién y doctora en Ciencias de la Comunicacién, su investiga-
cidn se centra en temas educativos en el ambito de la salud.
Tras una década como profesora en la Facultad de Ciencias
de la Enfermeria y de la Salud, actualmente es profesora de
formacion profesional. Sus intereses académicos incluyen la
didéctica de las profesiones sanitarias y el desarrollo orga-
nizativo en la Universidad de Ciencias Aplicadas Ostfalia de
Wolfsburg.

Ademas de esta funcion, supervisa tesis doctorales en la Universidad Vinzenz Pallotti de
Vallendar, Renania-Palatinado. Sus principales areas de investigacién abarcan la educa-
cion, la formacién y la formacion continua en las profesiones sanitarias, con especial én-
fasis en la profesionalidad, la digitalizacion y la comunicacién (intercultural).

Profesora, Médica, Doctora en Medicina

Profesora en la Facultad de Medicina de la Universidad Na-
cional de Medicina Ivan Horbachevsky de Terndpil, Mini-
sterio de Salud de Ucrania, Terndpil, Ucrania.

Autora de mds de 300 articulos cientificos, 2 monografias,

un libro de texto en inglés, 11 manuales, 10 hojas informa-

tivas, 7 patentes y 10 propuestas de investigacion. Bajo su | [
supervision, se han defendido con éxito 10 trabajos cien- {

tificos para la obtencidn del titulo de ; _,..-";J

Fue miembro de los Consejos Académicos Especializados

para la defensa de tesis doctorales en las Universidades Médicas Nacionales de Lviv y Esta-
tal de Bucovina. Actualmente, es miembro del Consejo Académico Especializado para Tesis
Doctorales de la Universidad Médica Nacional de Ternépil. Durante muchos afios, ha sido
presidente de la rama de Ternépil de la Asociacion de Pediatras de Ucrania. Es miembro del
consejo editorial de las revistas «Logros de la medicina clinica y experimental», «Cuestio-
nes de actualidad en pediatria, obstetricia y ginecologia», del consejo editorial internacional
de la revista «Medical science pulse» (Opole) y del comité cientifico de la revista «Family
Medicine &amp; Primary Care Review» (Wroclaw).

Fue coordinadora de la cooperacion entre la Universidad Médica de Silesia (Polonia), la Uni-
versidad de Breslavia (Polonia) y la Universidad Médica de Ternépil, y actualmente es coor-
dinadora de la cooperacién entre la Universidad Médica de Bialystok(Polonia) y la Universi-
ad Médica Nacional de Ternépil.



Médico, Doctor en Medicina, Doctor en Filosofia

Especialista en cirugia y cirugia pedidtrica, Facultad de
Medicina, Universidad Nacional de Medicina Ivan Hor-
bachevsky de Ternopil, Ministerio de Salud de Ucrania,
Ternopil, Ucrania. Autor y coautor de unos 100 articulos
cientificos, incluidos articulos en revistas nacionales e in-
ternacionales (25 articulos indexados en la base de datos
Scopus).

Cada afio mejora activamente sus habilidades profesionales participando en conferencias
internacionales, seminarios y cursos practicos sobre tecnologias quirtirgicas modernas
(Academia Médica de Corea, etc.). Es revisor certificado, lo que confirma su alto nivel de
competencia en la evaluacion experta de articulos cientificos para publicaciones interna-
cionales de primer orden (revisor certificado de Elsevier). Miembro de consejos editoria-
les y revisor de revistas cientificas internacionales (Future Medicine, Deka in Medicine,
American Journal of Pediatrics, etc.), donde realiza evaluaciones expertas de articulos cien-
tificos sobre temas médicos. Es supervisor de estudiantes que participan en conferencias
cientificas estudiantiles, en las que ganan regularmente premios y demuestran un alto ni-
vel de formacion.

Doctora, Master, Enfermera

Es profesora adjunta de Enfermeria Comunitaria en el De-
partamento de Enfermeria de la Facultad de Ciencias de la
Salud de la Universidad Tecnolégica de Chipre. Es doctora
en Enfermeria Comunitaria y Familiar y Salud Publica y ha
participado activamente en diversas iniciativas de investi-
gacion.

Su trabajo se centra en la enfermeria comunitaria y tran-
scultural, con especial interés en los aspectos relacionados
con el género en las poblaciones minoritarias y desfavore-
cidas. Ha participado en numerosos proyectos europeos, dedicados principalmente a pro-
mover una asistencia sanitaria culturalmente competente y compasiva. Desde junio de
2023, es vicepresidenta de la Asociacion Europea de Enfermeras Transculturales.

La Dra. Elena Rousou es coordinadora del proyecto MultiCultiMed, en representacion del
Departamento de Enfermeria de la Universidad Tecnolégica de Chipre.



Doctora, Master

Es doctora en Investigacion de las Desigualdades Sociales en la
Calidad de Vida y los Habitos de Salud de los Residentes de Li-
massol, tiene un master en Enfermeria Avanzada en la Comu-
; ) nidad y una licenciatura en Enfermeria. Apasionada por la salud
f . A publica, la equidad social y la atencién comunitaria transcultu-

2 , ; ral, participa activamente en proyectos europeos para promover
iniciativas sanitarias inclusivas y de gran impacto.

La Dra. Panagiota Ellina es asistente de investigacion del proyecto MultiCultiMed en repre-
sentacion del Ha participado activamente en multiples proyectos Erasmus, principalmente
en las areas de atencion cultural y éticamente competente.

La Sra. Paraskevi Charitou es asistente de investigacién del proyecto MultiCultiMed, en re-
presentacion del Departamento de Enfermeria de la Universidad Tecnoldgica de Chipre.

Doctora en Filosofia, Master en Ciencias Enfermera titulada

Es licenciada en Enfermeria y tiene un master en Enfermeria Avan-
zada y Atencién Sanitaria en la Comunidad. Sus intereses de inve-
stigacion se centran en cuestiones relacionadas con la dignidad de
las personas mayores, el maltrato a las personas mayores y la pro-
mocion de la salud y la calidad de vida de las personas mayores en la
comunidad, especialmente las personas con Alzheimer y demencia.

Ha participado activamente en multiples proyectos Erasmus,
principalmente en las dreas de atencion cultural y éticamente
competente.

La Sra. Paraskevi Charitou es asistente de investigacion del proyecto MultiCultiMed, en re-
presentacion del Departamento de Enfermeria de la Universidad Tecnoldgica de Chipre.

Meédica, Doctora en Medicina, Profesora Asociada

del Departamento de Enfermedades Pediatricas y Cirugia Pe-
diatrica de la Universidad Nacional de Medicina Horbachevsky
Ternopil, Ucrania. Autora y coautora de mds de 60 articulos
cientificos, 11 de los cuales figuran en la base de datos Scopus.
Su segunda titulacion es en psicologia. Su campo de interés es la
medicina psicosomadtica, la psicologia clinica y el multicultura-
lismo en la medicina.




Doctora en Enfermeria, Profesora Asociada

Es profesora asociada en la Facultad de Enfermeria de la
Universidad de Murcia. Se gradud en la Universidad de
Lodz (Polonia). Es doctora por la Universidad de Mur-
cia, obtuvo la mencién de honor (Cum Laude) y recibi el
Premio Extraordinario de Doctorado de la Universidad de
Murcia.

Trabaja como enfermera en el Hospital General Uni-

versitario Reina Sofia de Murcia, Espafia. Miembro del Grupo de Investigacion E063-
04 «Investigacion en cuidados avanzados» de la Universidad de Murcia y del Gru-
po de Investigacion en Cuidados de Enfermeria Avanzados (ENFERAVANZA) del
Instituto Murciano de Investigacién Biosanitaria (IMIB-Pascual Parrilla), El Palmar,
Espaiia. Sus intereses de investigacién incluyen la donacién y el trasplante de érganos,
la enfermeria clinica, la enfermeria multicultural y la gestiéon de recursos humanos en
enfermeria. Es copropietaria de una marca registrada en la Oficina Espaiiola de Patentes
y Marcas (n? 4.186.783). Es autora de numerosos articulos cientificos.

Profesora Titular, Doctora

Es profesora titular y miembro del Departamento de Enfer-
meria de la Universidad de Murcia. Es licenciada en Historia
Medieval (1992), diplomada en Enfermeria (1995) y doctora
- en Historia Medieval (2003). Su investigacion se centra en la
salud y las practicas femeninas en la Edad Media, asi como
en el sexo y las sexualidades medievales. Es autora de nu-
merosos articulos cientificos.

Ha sido profesora visitante en varios programas de master en enfermeria en Esparia y fue
investigadora visitante en la Universidad de Leeds en 2021. Ha ocupado el cargo de secre-
taria de la Escuela de Enfermeria (1999-2003), secretaria del Departamento de Enfermeria
(20132015 y 2017F-2020) y directora del Departamento de Enfermeria (2015-2017). Tam-
bién es miembro de la Asociacién Espaiiola de Investigacién en Historia de la Mujer.
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